L'Initiative pour I'équité au Mali (IPE)

Décembre 2000

Allison Gamble Kelley
Edward Kelley

Cheick H. T. Simpara
Ousmane Sidibé
Marty Makinen

Rapport d’étude sur
la demande,

I'offre, et la qualité
des soins de sante
de base dans la
commune

de Sikasso et le
cercle de Bla




L’Initiative pour I’équité au Mali (IPE)

Rapport d’étude sur la demande, 'offre etla
gualité des soins de base dansla commune de
Skasso et le cercle de Bla

Février 2001

Allison Gamble Kelley
Edward Kelley
Cheick H.T. Simpara
Ousmane Sidibé
Marty Makinen



Table des matieres

1.

2.

REMERCIEMENT S ..ottt sttt st sttt sttt sttt sttt st et s be e s besbe e e besteneetenteneans 5
SOMMAIRE ...ttt sttt sttt et st st e se st e s s esesbe st eseebesaeseebesaeseesesseseasesseseesessenensenennenss 7
2.1 CONTEXTE, OBJECTIFS ET METHODOLOGIE. ....cuterutrtenesseseesessestenessessesesessessesessensenessessesessessenessessenens 7
2.2 PRINCIPALES CONSTATATIONS w..uvttteuestestesessessesessessenessessesessessensssessessesessensesessensesessessenessensenessessenens 8
221 CaracCtéristiques dES MENAGES.......ceierrereeeeeerestestesteseeseeseeseeseestestessessesseseessessessessessessensessnns 8
2.2.2 BeSOiN e SErVICES OB SANTE.......c..ouiiiieeiiite ettt ettt st st b e st seebe st seenens 9
2.2.3  Utilisation des SOiNS POUr [a fIEVIE......cceeieeiese st e e 9
2.2.4 Utilisation desservices liEs a |’ aCcCoUChEMENt .........cccooiveririnenne e e 10
2.2.5 Planification familiale et utilisation des services pour |e&SMST .........cccceieierenienenieeieeee 10
W T = D g o 1= SRS 11
227 SAtisfaction de la CHENTEIE. ..ottt et 11
2.2.8 Caractéristiques dES PreEStatAiNES ...ccvcviereeerereeesereeeste e ste ettt te et eteste e seste e ssesseneens 12
2.2.9 Qualitéstructurelle et disponibilité des MEdicaments.........ccocevveerereeiesereee e 12
2.2.10 QUAITE AES SOIMS ...ttt ettt et ettt et e st e s besbeebeebeeseessessaetesbeebeebeensansessens 13
2211 Fixation des tarfis et présence des mécanismes de solidarité..........ccoovvevvvinvnececieenenn, 13
INTRODUGCTION ... .ttt sttt sttt st se b e e s s be st e st s be s e st sbestenesbeneenesbesseneees 14
30 A 0 N 1 = 1 =3RS 14
3.2 PARTENAIRES......tttttettrteseetestestetestesee st s testesestessesesaeseese s b e sees e e be st es e ebe s e en e et e sbeneebe s e en e e b e nbeneebeseeneebeneeneanis 16
IR B @)1= = o 1 [ = TR 16
3.4 THEMESACTUELSDE LA LITTERATURE SUR L'EQUITE ....oitiuiiiiieicstesieiesteseeesseseenes e seenessessenesseseenennas 16
3.5 PRINCIPALES QUESTIONS DE L'INITIATIVE ...oiiutttiiieeiieitieeiee e s eestberiees s s s sabbaseessssssssbsssessssssnssssnsesss 17
METHODOLOGIE ...ttt eesese s ss s s s snas st ssessenassassessssansansesanenen 18
4.1 ENQUETE AUPRES DESMENAGES.......ccittttttiieeiiiiiitieriiessessisssstesssssssssassesasssssssssasesssesssssssssessssssssssssns 18
411 SHECHON UES SITES .....ocuiiiiieiecteeteete ettt ettt ettt et et et e st e sbeebeeaeesee s e besbesbesteeaeeseensensenens 18

O O 14 To ([0 | (=¥ RSSO 19
4,13 EChANTTTON. ...ttt 19
R 441 T = TS o] 1 S 20
415  DONNEESTECUBIITIES......ooeieiiiieeie bbbttt enas 20
4151 Caractéristiques recuiNlies SUr 185 MENAGES. ........coviuerireeereereeeresee e see e eseeseseeneseseenesees 20
4152 Calculs des Statuts SOCI O-ECONOMIGUES..........cceireriirreeeeesesresressessesessesessessessessesseseessssessessessesseses 21
4153 Informations sur I'utilisation et 1a SatiSfaCtioN.........covirriiieiree e 21

4.2 ENQUETE AUPRES DES PRESTATAIRES ....ttttiiiiiiiiiiittiieeesssiitbseieessssssbbssesesssssssbsassssssssssssssssesssssssssssnns 22
4,21 Echantillon —méthodologie et taille.........cccuiueiririiriesc e 22
4.2.2  DONNEESTECUBITIES......ooeeiiiietere bbbttt 23
CONSTATATIONS. ..ottt bbb s b et b et b e b et et s be et e st et et e s et sbesaeneees 25
5.1 LESCARACTERISTIQUES DESMENAGES.......cetrueuertirtenertestesessessesessessesessessesessessesessessesessessensssessenssses 25
5.1.1 Distribution de la population par Age €L SEXE........cucuereeriereriereseeerreereseese e e ee e enee s 25
5.1.2  Présence de handiCaps.......c.cccviereeierierirese s st eee s ese sttt sa et s re e ene e e e s 26
B5.1.3  NIVEAUX A'INSITUCKION .....viiiiciecie ettt sttt et e s tae s aeesteesneeeeeneesneesneenseensenns 26
5.1.4  Stuation SOCiO-ECONOMUGUE. ......c.eirereerertereerestereesesseseesessessesessessesessessesessessesessessesessessesessessesens 29
5.1.5  DEPENSES UES MENAGES. ......cutivereererrerieresteseesestestesesseseesessessesessessesessessesessessesessessesessessesessessesens 31
5.1.6  DEPENSES B SANLE. ... .cueiviieeiiterieiesteseetesteseetesteseesesteseetesteseesesteseesestesaesesteseesesteseesesteseesessesensens 31
5.2 BESOIN DE SERVICES DE SANTE ...c.uutittitiautasteasteetesssesseesseessesssesasesssssaeasseassesssesssssssssssessesssesssesnsesnes 33
LI T = Y TSSO 33
522 Services d'acCoUCNEMENES / gIOSSESSE......ccviuiiuerrerreeeereesieseessessesseesesseesaessessessessessesssessesssnsenes 33
523 Maladies sexeullement transmisSiBIES ..o 34
5.3 UTILISATION DES SOINSPOUR LA FIEVRE ....ccttiueuiiiirienestesiesesiessssessessesessessesessessssessessssessesssssssessenesses 35
5.3.1 Dansl'ensemble et par gravité, quintile, sexe, niveau d'instruction, &ge..........ccceveevevereeene 35




5.3.2 Raisonspour la non-utilisation deS SOINS.........cccuieeeerierierene e 36

LoTC TG T O o) o (U o= =1 = S 37
5.3.4 Utilisation des prestataires multiples pour les servicesrelatifsalafievre.......ccovecienenene 39
5.35 Analysederégression dela demande de soinspour 1a fievre .......coccceveveevvevcisesieesesienns 39
5.4 UTILISATION DES SERVICES LIESA L ACCOUCHEMENT ....vtiitieteateseesueesieesseesesseesseesaessseessesssssnnssaes 43
5.4.1 Utilisation des services liés a |’ accouchement dans I'ensemble et par niveau d'instruction,
.................................................................................................................... 43
5.4.2 Raisons pour la non-utilsation des services de consultation post-natale .............ccocceeeeeeneene 44
5.4.3 Choix du prestataire: Ou lesfemmes accouchent..........ccocovvviveinieccesese e 45
54.4 Analyse derégression de la demande des services pour les accouchements...........ccccevvenee. 46
5.5 PLANIFICATION FAMILIALE ET UTILISATION DE SOINSPOURLESMST ...oviiiiiriiinirircnicsieese e 48
5,5.1 Connaissance et utilisation de la planification familiale...........c.ccoeveveverievc s 48
5.5.2 Connaissance, prévalence et utilisation des services pour Ie&SMST .......ccccevvvvvvveeciereeneens 49
5.5.3 Choix du prestataire pour la planification familiale et leSMST..........cccvvvivviviivnencecieceen 51
5.6 PRIX PAYESET MECANISMES DE SOLIDARITE. ... .ciitteuttatiesttasteeseesneesessseasseasseessesssessssssesssesssessssssssaes 53
5.7 SATISFACTION DE LA CLIENTELE ...uttittitieteesteeteeteeutesteesseesbessaesasesasesaeasseasseensesasesssesseessesssesnsesnsssans 54
5.7.1 Dansl'ensemble et par statut du prestataire (public, privé et communautaire) ..................... 54
5.7.2  ChOIX OU PIrESEALAITE .......eeeieeiteeieeeeeeeie sttt ettt e see et be et se e e e nee e e sbeseesaesreeneeneeeeneees 57
5.8 CARACTERISTIQUES DES PRESTATAIRES......ciitittttiieeiieiitireieesseesibbarsessssssabbaseessssssssbbsseeesssssssssssneesss 58
5.9 QUALITE STRUCTURELLE ....uttiittieiteestttesteesateesseesstesssseessseasssesssseasssesssseessseesssessnsessssessnsessssessnsesssnes 60
510  DISPONIBILITE DESMEDICAMENTS.....tiueutitirteserteseenesteseesessessesessessesessessenessessenessessenessessensssessenseses 61
511 QUALITE DESSOINS c.viueeuirtieetertestesestessesestessesessessesessessasessessesessessenessessensssessensssessenessessensssessensases 63
5.12  FIXATION DES TARIFS ET PRESENCE DES MECANISMES DE SOLIDARITE ...covvvueuiriirieenresieneseeseenennes 64
B.  DISCUSSION ..ottt sttt sttt sttt sttt sttt sttt st et b st et b e s be e ek e st et e besbe e ebesbe e ebeneeneees 67
T ANNEXES ... ettt bbbttt bbb h et b et be bbbttt es 71
7.1 PERSONNEL DE L' IPE/MALI .ottt ettt st sae et e et b e ene e eneeneeneas 72
7.2 THEMESACTUELSDE LA LITTERATURE SUR L'EQUITE ...uttiiiiiiiiiiiieiiee e e esitrrreee s e e s ssbseeee s e s s ssssaneeee s 74
A 0 o= = 0= £ = = o (U1 (= RSSO 74
7.2.2 Politiques courantes en matiere d'EQUITE.........coevrerieirereee e 75
7.2.3 L'expérience africaine en matiere de mécanismes de proteCtion..........coeeeeevereeieseresesieenns 77
7231 Contrdle des moyens de payer et EXONEIEHONS .........ccueveireierieseieiee e se e see e sre e ssesaeneas 77
7.232 Ciblage basé sur 1€s CaraCtéristiQUES .........ccoveeiiieieiecieecesc e
7.2.3.3 Partage des risques et plans de prépaiement
7.2.4 Evaluation des politiques d'équité €N AfTIQUE..........ccevcueveeveueeeeeeeeeeeeeseseeeesaeses e eseeseeeenens 80
T 25 REGIENCES....ceeoeieieete ettt ettt te et e et e et e aeeae et e besbeebeebeeaeeaee e e besteebeebeeaeeaeeneentenes 81
7.3 METHODOLOGIE DE L'ENQUETE AUPRES DES MENAGES.....cciiiiiiiitieiiieeeesstirriee s s e s ssssseeesessssssssseeess 83
RS R 0= To [ £ o0 01< o (1= SRR 83
7.3.2  EChANtIIONNAGE. .......cooeeeceeeeeeeeeeeeeeeee e eee st eses s es st s s s s aen e s s ssnsnsensenanenens 83
7321 INEFOQUCTION. ...ttt b ettt b et et b et b et b st et 83
7322 Cadre de I'6ChantillonNNAgE ..........ccci it b et saenean 84
7323 Taille del'échantillon et précision des eStiMations...........ccocvveierieiericiese e 84
7324 Précision des estimations de changement
7325 ChoiX A€ I"EChANEHTTON ...ttt seene s
40 G T O T (0| =] 3=
7331 Responsabilité de I équipe PHR des cartographes et des agents de dénombrement...................... 89
7332 Repérage des sections d'énumeration
7333 Etablissement des plans de la SE
7334 DENOMbBIremMeNt dES MENAGES. .......cveieieitirieite ettt b e sre st sae e seeseeaesresbesrensesneneas
7335 (@0 Tg 11 g0 1= Yo =X (U= L =TSRSS
7.34 LaCOIECtEAES UONNEES........coviieiectecteeeeeee ettt ettt et se e besbeebeebeeaeenee e et nns
7.34.1 INSEUMENt A€ TACOHECL ...t
7.34.2 Préparation et déroulement delacollecte : ........cccvvverieveciieieiiceseceee e
7.4 METHODOLOGIE DE L' ENQUETE AUPRES DES PRESTATAIRES.......utttiiieeiiiiiiierieeseessiisseeeessesssssssseesss
741  CadreinSttULIONNEL ........ccooiiiiie et be et et e e re e sre e sreesreereeneeens
A A © o= 1 ) =TSSR
743 OULISAEIA COHECLE ...t e ettt st
4 1o g 7= g1 1 o 0= o =SS




7.4.5 Personnel et calendrier des activités de |’ enquéte prestataire........coceeeveveereveveseseeeeseenen, 100
7.4.6  COlleCte dES UONNEES.........oovreerierieieereeee e s
7.4.6.1 Organisation des équipes
74.6.2 Recrutement des enquéteurs/enquétrices
74.6.3 CoNtrole de T COHECLE.. ...ttt eeeene
7.4.6.4 EXPlOitation dESUONMNEES .......ccveeeiiceieieie ettt bbb st s b e neneens

LISTE DESTABLEAUX

TABLEAU 1 : SOMMAIRE DES ECHANTILLONS DE MENAGES......cciiitieeietteeeeeteeeeeaeeessssseessssesssssseessesseseeas
TABLEAU 2 : SOMMAIRE DES ECHANTILLONS DE PRESTATAIRES ...vveeiiitveeeceteeeeeaeeessesveeeeeteesssseeessesseeeeas
TABLEAU 3 : TYPE DE HANDICAP POUR UNE POPULATION DE 1 000 PERSONNES,
TABLEAU 4 : DENOMINATEURS PAR QUINTILE tuvviiiiiiiiitieriieeeeisitiseieesesssesassesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsns
TABLEAU 5 : DEPENSES DE CONSOMMATION MOYENNE PAR TETE ET PAR JOUR* (FCFA) ....ccooioiiieeenee
TABLEAU 6 : SOMMAIRE SOCIO-ECONOMIQUE DESMENAGES .....uuvtiiiiiiiiitiriiieeeessiisareeesesssssssssessssssssssnsnes
TABLEAU 7 : POURCENTAGE DES DEPENSES DE SANTE DES MENAGES PAR QUINTILE .ecevieiiiiiiviieeeeeeeeiines
TABLEAU 8 : SOMMAIRE DE L’ UTILISATION DES SOINS POUR LA FIEVRE ....ccvvieeiteeeecerreeeeeteeeeevreesssreeee e
TABLEAU 9 . SOURCES DES TRAITEMENTS PAR LESMALADES EUX-MEMES POUR LA FIEVRE .....ccccoeuveee..
TABLEAU 10 : UTILISATION DES SOINSEN CAS DE FIEVRE PAR TYPE DE PRESTATAIRE.....cccvveeeiieeeeeerveeenn
TABLEAU 11 : ANALY SE DE REGRESSION DE L'UTILISATION EN CASDE FIEVRE ...vvveiiitveeeceveeeeeveeeeeeveeeen
TABLEAU 12 : SOMMAIRE DE L' UTILISATION DES SERVICES LIESA L ACCOUCHEMENT ....uvvveeiveeeecerveeeene
TABLEAU 13 : ACCOUCHEMENTS PAR TYPE DE PRESTATAIRE .....cvvieeiitteeeeetee e e eteeessesveeeeeteesssseeessssseeeeas
TABLEAU 14 : ANALY SE DE REGRESSION DE L'UTILISATION POUR LES ACCOUCHEMENTS ASSISTES,
TABLEAU 15 : SOMMAIRE DE LA CONNAISSANCE ET DE L'UTILISATION POUR LA PLANIFICATION FAMILIALE

.................................................................................................................................................................. 49
TABLEAU 16 : SOMMAIRE DE LA CONNAISSANCE DES IMST .....oiiiiiie ettt 49
TABLEAU 17 : POURCENTAGE DE LA CLIENTELE QUI A DEMANDE DES SOINSPOURDESMST ........cooeeuuuee 50
TABLEAU 18 : PRIX MOYENSPAYESPAR TYPE DE PRESTATAIRE ....uceiiiiiiieceiieeeeeeeeeetteeeeeteeeeeaneeeeenneeaean 53
TABLEAU 19 : SATISFACTION PAR DIMENSION DE QUALITE ET TYPE DE PRESTATAIRE .....cccvveieeeiiieenieeeans 56
TABLEAU 20 : RAISONS DU CHOIX D'UN PRESTATAIRE POUR DES SOINS EN CASDE FIEVRE.........cceeeveens 57
TABLEAU 21 : RATIOS DES PERSONNELS DE PRESTATAIRES ......cuvtiiiiiiteeeiteeesteeesseeessseesseesssseesseesssssesseesns 58
TABLEAU 22 : VOLUME DE SERVICE ANNUEL .....eeiitteeitieeiteeesueeesteeesseessseessseesssssesssesssssessessssssesssssssssssessans 59
TABLEAU 23 : SOMMAIRE DE LA DISPONIBILITE DESVACCINS ET MEDICAMENTS ESSENTIELS......ceeeveenns 62
TABLEAU 24 : RESPECT DESNORMES DE SOINSEN CASDE FIEVRE.........cctceeitiieeiiieeeesiteeeeereeeeeneeas ... 64
TABLEAU 25 : FACTURATION DES SERVICES ET TARIFS PAR TYPE DE PRESTATAIRE ... 65
TABLEAU 26 : PRESENCE DES MECANISMES DE SOLIDARITE ....ccciiuiieeiiieeeeeieeeeecieeeeesnreeeeeneeeesnseeessnneeaeas 65
LISTE DESFIGURES

FIGURE 1 : SOMMAIRE DES TRANCHES D'AGE PAR SEXE ......vueiitieisiieeiteeesteeesseessseesssessssessssessssessnsessssessnsess 26
FIGURE 2 : SOMMAIRE DES NIVEAUX D'INSTRUCTION ....vtiiitieeteeesieeesteeesseesssesessessnsessssessnsessssessnsens w27
FIGURE 3 : NIVEAU D'INSTRUCTION DES CHEFS DE MENAGES .....cvveetieetieeiteeesteesseessteessessssesssessssessnsens 28
FIGURE 4 : NIVEAU D'INSTRUCTION ET QUINTILE DE REVENUS ......ceiitiiiitieeiteeesteesseeesteessessnseessessnsessnsees 28
FIGURE 5. LES QUINTILES DE REVENUS . ...uttttiitiiiiiitttttieeeseisibsssieessssssssssesssssssassssssssssssssssssssssessssssssssssseess 30
FIGURE 6: BESOINS DE SERVICES LIES A LA GROSSESSE .....uveteiittiieeeitteeeeisreeeestseeeeasseeesssssesssasseessssssssssnseees 34
FIGURE 7 : RAISONS CITEES POUR NE PAS DEMANDER DE SOINS.......uutiiiiiiieeiiieeeeeiteeeesneeeeessseeseeseeessnnenas 37
FIGURE 8 : CHOIX DU PRESTATAIRE ET QUINTILE DE REVENUS ....ccccttiieiitieeesitee e et e e eieeeeeenteeeeeneeaeennneas 39
FIGURE 9 : RAISONS CITEES POUR NE PAS DEMANDER DE SERVICES DE CONSULTATION POST-NATALE..... 45
FIGURE 10: CHOIX DU PRESTATAIRE POUR LE TRAITEMENT DESMST ....oooiiiiiieceeec e
FIGURE 11 : SATISFACTION PAR TYPE DE PRESTATAIRE ...cctvieitieiiteeciteeesteeesteessteesneesnsaesnessnsesssensn

FIGURE 12 : QUALITE STRUCTURELLE PAR TYPE DE PRESTATAIRE.....uctiiieeiteeerteeeteeenreesseesnseesneens

FIGURE 13 : QUALITE DES CONSULTATIONS EN CAS DE FIEVRE PAR TY PE DE PRESTATAIRE




1. Remerciements

L’ exécution des études réalisées dans le cadre de I'Initiative pour I'Equité au Mali est une
opération qui concerne plusieurs pays de la sous-région. Elle est le résultat des efforts constants

dévelopemment d améiorer constamment des
connaissances relatives ala situation sanitaire et sociae du pays.

En effet, ce résultat est la conjugaison de multiples activités auquelles de nombreuses personnes

Nous aimerons exprimer, en premier lieu, toute notre reconnaissance aux populations des zones
enquétées et de facon particuliere, aux femmes qui n’ont ménagé aucun effort, malgré leurs
diverses occupations quotidiennes pour se préter a nos nombreuses questions. Nous tenons
également a adresser nos vifs remerciements a tous les leaders d opinion, particuliérement les
chefs de village et de quartier, pour leur contribution inconditionnelle alaréalisation de I’ étude.

Toutes les structures nationales formelles ou informelles ;

L es hauts commissaires de Sikasso et Ségou ;

Le Délégué du Gouvernement de Bla;

Lesresponsables de la Direction Nationale de la Statisque et de I’ Informatique ;
Les Directeurs régionaux du Plan et de la Statistique ;

Les Directeur régionaux del’ Action Sociale ;

Les responsables des Directions régionaes de la santé de deux sites de |’étude,
particulierement |e Directeur régiona de la Santé de Sikasso dont |a détermination a permis
laréussite de |’ opération & Sikasso.

Nous saluonsici :

Les actions positives de la collaboration intra-sectorielle au sein du Département de la Santé
et de!’ Action Sociale, atravers notamment la Cellule de Planification et de Statistique ;

Les Directions Nationales de la Santé et de  Action Sociale ;
La Direction Administrative et Financiére du Département de la Santé et de |’ Action Sociae.

L’ occasion est également bonne et opportune pour féliciter sincérement, malgré les conditions de

Les autres membres de I'équipe PHR & Bamako - le chauffeur Bréma Ba et la
secrétaire/comptable Oumou Traoré Ba

L es agents cartographes ;

Les chefs d' équipes;




Les enquétrices et enquéteurs ;
Le personnel de saisie;

L es chauffeurs dont le courage et le dévouement ont permis la collecte des informations sur le
terrain.

Nos vifs remerciements s adressent & tous les consultants nationaux et internationaux qui ont
participé alaformation des équipes de terrain et de saisie.

Toute notre sincére reconnaissance et notre gratitude a :

L’ équipe de Abt Associates a travers son projet PHR, notamment Mme. Allison Gamble
Kelley, Directrice du Projet Initiative pour I'Equité pour Abt Associates avec qui la
collaboration atoujours été fructueuse et agréable ;

Dr. Marty Makinen, Vice Président de Abt Associates et conseiller du Projet au Mali, qui a
suivi avec beaucoup d'intérét toutes les étapes de I’ enquéte ;

Dr. Edward Kelley du Projet Asssurance Qualité de Washington DC, a travers son
expérience sur la qualité des soins, a particulierement cauvré a |’ élaboration de modules pour
la collecte des informations sur la qualité des services ;

M. Sabou Djibrina du Projet Assurance Qualité du Niger, pour I’ éablissement des masgues
de saisie et laformation des agents de saisie.

Nous ne saurions terminer nos propos sans remercier trés vivement I’USAID/
Washington, qui a financeé cette Initiative, I'USAID/Mali et I’UNICEF/Mali qui ont fourni a nos
équipes le soutien technique et logistique nécessaire ala réalisation des activités.

Que toutes celles et ceux qui n'ont pas éé notamment cité dans ces lignes, trouvent ici
I’expression de notre profonde reconnaissance pour la réussite de . Toutes ces personnes
font désormais partie de la grande famille qui a contribué au succes de I’ | PE/Mali.

Merci.




prioritaires identifiés. Ceci a marqué la fin de la premiére phase de I'lPE. Dans sa deuxieme
phase, I'lPE contribue & mettre en ceuvre plusieurs des stratégies proposees sur des sites pilotes.
Lors de la phase finale, une évaluation sera réalisée pour déterminer I'efficacité de ces stratégies
pour améliorer I'acces aux soins de santé de qualité et leur utilisation, en particulier pour les
pauvres et les groupes vulnérables. Ce rapport présente les constatastations de la premiére phase

En utilisant une méthodol ogie d'enquéte scientifique pour recueillir de données sur les ménages et
les prestataires. L'I PE a examiné la demande de services de santé et de services de santé de
base sur deux sites pilotes au Mali, dans le cercle rural de Bla et dans la commune urbaine de
Sikasso.

! L’IPE fait partie du programme régional du projet Partenariats pour la réforme de la santé (PHR) qui
vise a rendre plus accessibles les soins de santé de qualité a la population et a renforcer les systemes
de financement du secteur sanitaire dans I'Afrique de I'Ouest. L'IPE est géré au Mali par une équipe
technique qui comprend Cheick H.T. Simpara et Ousmane Sidibé avec le soutien de Bréma Ba et
Oumou Traoré Ba. Allison Gamble Kelley, Directrice de I'lPE et responsable des activités du projet
PHR dans I'Afrique de I'Quest, s’est chargé de I'équipe internationale, qui comprend Marty Makinen,
économiste de la santé et conseiller a I'IPE et Edouard Kelley, spécialiste en qualité et conseiller a



13 016 individus. Dans I'ensemble, les données sur les caractéristiques des
correspondent aux sources de données existantes telles que I'Enquéte
démographique et de santé la plus récente pour le Mali, qui date de 1995-1996.

L es dépenses d'aimentation continuent a étre le colt le plus élevé pour les ménages maliens.
Le quintile le plus aisé a Sikasso dépense 46 % des dépenses familiales totales pour acheter
de la nourriture, tandis que le quintile le plus pauvre dépense 67 %. A Bla, le quintile le plus
aisé dépense 34 % sur la nourriture, tandis que le plus pauvre dépense 79 %.

Apres la nourriture, les deux dépenses les plus importantes sont les services utilitaires et le

. Le quintile le plus pauvre dépense nettement moins pour la
santé que tous les autres quintiles. Sur les deux sites, le quintile le plus pauvre dépense 6,5 %
de la consommation du ménage pour la santé, tandis que le quintile le plus aisé dépense 35 %.

2 Afin de mesurer I'inéquité (en termes de besoins ou utilisation des soins de santé) a travers des
groupes socio-économiques différents, il est nécessaire d’établir une définition de statut socio-
économique. Le niveau de consommation est accepté comme une mesure supérieure aux mesures de
revenus a un certain moment, puisqu’elles ne reflettent ni les revenus a long-terme, ni la fortune
permanente, et elles peuvent étre variables selon la saison (Atkinson, 1985). De plus, les données sur
les dépenses de consommation des enquétes ménages sont considérées d'étre plus valables que les
auto-déclarations de revenus. Les dépenses de consommation = la valeur totale des dépenses du
ménage mesurées pour une certaine période. Alors, les dépenses de consommation représentent
dans cette analyse une estimation des revenus a long-terme. Cette étude a employé les auto-
déclarations des dépenses de consommation comme l'indicateur principal des revenus des ménages
dans I'échantillon. Ces ménages sont divisés en cing groupes égaux (les quintiles) par le niveau de

% Les enquéteurs ont encouragé les chefs du ménage de consulter d’autres membres du ménage qui
sont responsables pour certaines dépenses afin de receuillir les informations les plus complétes sur la



. Quand I'utilisation des services pour la fievre a été analysé en
, 1l ressort que les individus avec une fiévre demandent plus
souvent des soins sur les deux sites (p<0,001).

Le niveau dinstruction des membres de ménages ayant souffert d’une fiévre et des chefs de
meénages peut étre important en matiere de décisions de demande de soins. En général, quel
gue soit le site ou le sexe, les personnes instruites utilisent beaucoup plus souvent des soins
pour lafiévre (47 % contre 37 %), (p=0,002). Danslesrégionsrurales, le niveau dinstruction
du chef de ménage est également un facteur significatif affectant la d de
soins pour lafievre.

* La fiévre est la cause principale de morbidité au Mali. Beaucoup de cas de fiévre signifient le
paludisme, qui est la cause la plus importante de mortalité au Mali.



Le colt des soins n'est pas cité comme raison du choix des prestataires, maisil compte tout de

. Parmi les personnes qui N’ utilisent pas de soins, les raisons
les plus souvent citées ont été le manque d'argent et la préférence exprimée pour un
traitement a domicile (73 % des personnes qui n‘'ont pas demandé de soins ont cité ces deux
raisons). Le quintile le plus pauvre atendance a utiliser des prestataires traditionnels et privés
beaucoup plus souvent que les autres quintiles (p<0,01), et a utiliser moins souvent les
hopitaux. Parmi toutes les personnes qui n‘ont pas demandé de soins, 89 % se soignent eux-
mémes.

2.2.4 Utilisation des services liés a I'accouchement

Toutes les femmes de I'échantillon de I'PE &gées de 15-49 ans qui avaient accouché pendant
['année civile précédant I'enquéte ou qui étaient enceintes au moment de I'enquéte ont eu un
entretien avec un enquéteur. Des questions ont éé posées sur leur utilisation des services de
consultation prénatale et post-natale, ainsi que sur leur accouchement. Voici les principales
constatations.

L'utilisation des services de consultation prénatale , 70,9 % des femmes indiquant
gu'elles ont demandé des services de consultation prénatale. Le niveau d'instruction est un
facteur clé, en particulier en milieu rural, pour déterminer si les femmes demandent des
services de consultation prénatale.

Le site auss est un facteur important pour déterminer si les femmes ont un accouchement
assisté. Les femmes habitant & Bla sont beaucoup moins susceptibles que celles de Sikasso
d'avoir un accouchement assisté (p<0,001). Plus de 30 % des femmes de Bla accouchent sans
assistance, par rapport a5 % a Sikasso. De plus, les femmes pauvres du quintile de revenus le
plus bas sont nettement moins susceptibles d’ avoir un accouchement assisté.

Le recours aux services de consultation post-natale dépend plus du niveau d'instruction du
chef de ménage que de celui de la mere. Le niveau dinstruction du chef de ménage
associé positivement al'emploi de services post-nataux (p<0,01). Toutefois, dans I'ensemble,
I'emploi de services de consultation post-natale est tres bas (36% des femmes interogées), et
la raison la plus souvent citée par les femmes pour ne pas demander de services de
consultation post-natale est que les femmes pensent ils ne sont pas nécessaires si elles (et
leurs enfants) n‘ont pas de problémes apparents.

2.2.5 Planification familiale et utilisation des services pour les
MST

L'équipe chargée de I'étude sest entretenue avec des jeunes gens de 15 a 24 ans au sujet de leur
emploi de la planification familiale, de leur connaissance des maladies sexeullement
transmissibles (MST) et de la demande de soins pour les MST. Dans I'ensemble, cette équipe sest
entretenue avec 814 jeunes gens a Sikasso (396 hommes et 418 femmes) et avec 565 jeunes gens
aBla (316 hommes et 249 femmes). Voici les principal es constatations.

Il semble y avoir une différence significative entre les sites en termes de connaissance de la
planification familiale, les jeunes gens de Bla étant significativement moins susceptibles
d'avoir entendu parler de diverses méthodes, 71 % a Sikasso contre 54 % a Bla ayant entendu
parler de préservatifs, 75 % a Sikasso contre 70 % a Bla ayant entendu parler des
contraceptifs oraux pour le contrdle des naissances. Ces différences éaient significatives
(p<0,001 en ce qui concerne la connaissance des préservatifs, p=0,040 pour la connaissance
des contraceptifs oraux, p<0,001 pour le stérilet).
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Il existe une différence significative entre Sikasso et Bla quant a la connaissance des MST;
les jeunes de Bla sont beaucoup moins susceptibles de connaitre les MST qu'a Sikasso
(p<0.001). Cependant, 86% des jeunes dans les deux sites disent qu’ils ont entendu parler des
MST.

Le site est un facteur important pour la connaissance et I'utilisation de la planification
familiale. Les jeunes gens de Bla étaient nettement moins susceptibles de connaitre une
méthode de planification familiale (54 % connaissaient les préservatifs, contre 71 % a
Sikasso, p<0,001). Lesjeunes gens de Bla étaient aussi moins susceptibles d'avoir utilisé une
méthode de planification familiale dans le passé que les jeunes de Sikasso (p=0,003).
Cependant, I'utilisation de la planification familiale était universellement basse : 15 % des
jeunes gens de Sikasso avaient utilisé la planification familiale, contre seulement 9 % a Bla.

Il existe une différence significative entre Sikasso et Bla quant a la connaissance des MST ;
les jeunes de Bla sont beaucoup moins susceptibles de connaitre les MST qu’'a Sikasso
(p<0,001). Trés peu de clients ont indigué qu'ils avaient eu une MST au cours des 12
derniers mois, mais 67 % de ceux qui avaient eu une MST ont demandé des soins. En
général, les jeunes clients préferent demander des soins aux prestataires modernes publics et
aux prestataires traditionnels pour le traitement des MST.

2.2.6 Prix payes

L'enquéte de I'l PE aupres des ménages ainclus des questions sur les prix que lesindividus qui ont
€U recours aux soins ont payé pour les services regus, y compris les honoraires de consultation, de
diagnostic ou de laboratoire, les médicaments, la référence ou I'évacuation, I'hospitalisation et les
autres dépenses. Les principales constatations quant aux prix payés et aux m

solidarité sont les suivants.

Plus de 80 % des personnes interrogée qui se sont rendues chez un prestataire de soins de
santé ont payé pour les services regus. La majorité des 20 % de clients qui n'ont pas payé
affirment avoir recu des soins gratuits parce que I'agent de santé était un ami, un voisin ou un
membre de lafamille.

Quand on leur a demandé sils avaient b écanisme de solidarité au moment de
payer pour les services recus, moins de 4 % ont répondu par |'affirmative. Sur ces 4 %, la
plupart avaient recu une certaine réduction de prix.

Quand on leur a demandé combien ils avaient payé pour les services au moment de la
fourniture des services de santé, les clients ont donné une série de prix plus éevés que ceux
qui avaient été mentionnés par les prestataires. Les prestataires publics ont été décrits par les
clients comme étant les plus colteux a Sikasso pour la plupart des services, a la différence
des constatations de I'enquéte auprés des prestataires.

2.2.7 Satisfaction de la clientéle

Dans I'ensemble, les clients ont déclaré qu'ils étaient relativement satisfaits des services de santé
regus quand on leur a posé des questions sur les soins curatifs (traitement pour la fi

services de soins maternels. Pour tous les types de prestataire, en ce qui concerne le traitement de
la fievre, 80 % des clients étaient soit « trés satisfaits », soit « satisfaits ». Seulement 28 % des
clients étaient « trés satisfaits » de leur premiere visite. Méme niveau de satisfaction pour les
services de consultation prénatale que pour la fiévre, approximativement 30 % des personnes
interrogées indiquant qu'elles étaient « trés satisfaites » des services et approximativement 60 % «
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Voici quelques constatations importantes sur la satisfaction de la clientéle.

En générdl, les clients étaient surtout satisfaits des pharmacies et des prestataires du secteur
privé quant a la fourniture de soins pour la fiévre, et des s traditionnels et des
prestataires privés en ce gqui concerne les services a |'accouchement. Les prestataires
publics ont été classés plus bas que les autres prestataires a la fois pour les soins en cas de
fiévre et les services d'accouchement.

Pour les soins en cas de fievre, quel que soit |e prestataire, laraison la plus importante pour le
choix d'un prestataire a été la perception de compétence technique du personnel (34 %). La
deuxieme raison indiquée par ordre d'importance a été la proximité géographique du domicile
du client (28 %).

En termes de services d'accouchement, la raison la plus importante citée par les clients pour
le choix d'un prestataire a été la proximité, puis la présence de personnel compétent.

2.2.8 Caractéristiques des prestataires

L'IPE afait une enquéte sur tous les prestataires de soins sur les deux sites. Voici les principales
constatations concernant les caractéristiques des prestataires.

Des données ont été recuelllies sur 592 prestataires, dont 85 prestataires modernes (publics,
privés, communaux, communautaires et parapublics), 48 pharmacies, 214 prestataires
traditionnels, 129 revendeurs de médicaments et 31 prestataires d'action sociale.

Dans I'ensemble, les ratios du personnel médical par rapport a la population sont beaucoup
plus bas a Bla qu'a Sikasso, parfois de 1 a 10. Le ratio du personnel ayant recu une formation
en services d'accouchement est parti culiérement préoccupant surtout a Bla.

En termes de volume de services fournis, les prestataires publics ont généralement offert ala
foisles servicesles plus variés et le volume le plus éevé par prestataire.

2.2.9 Qualité structurelle et disponibilité des médicaments

Ce que I'lPE appelle « la qualité structurelle » a été évaluée en tenant compte de la disponibilité
des matériels de base, comme les stéthoscopes, |es thermométres, les chaises ou les bancs pour les
sdles d'attente, un endroit pour se laver les mains, etc., ains que du niveau général de propreté
des établissements. Voici les principal es constatations concernant la qualité structurelle :

Les prestataires publics ont été classés nettement plus haut que les prestataires privés
(p<0,05) sur les deux sites en termes de qualité structurelle. Toutefois, les prestataires publics
n'ont pas eu des scores auss favorables en ce qui concerne la propreté densemble des
seulement 58 % des établissements des prestataires publics et
communautaires ont été jugés « propres », contre 67 % pour ceux des prestataires privés.

La disponibilité des médicaments est relativement satisfaisante dans le secteur public, a
guelques exceptions pres. Moins d'un cinquieme (19,4 %) des formations disposaient
d aspirine/de paracétamol au moment de I’enquéte. Par ailleurs, on constate que 48 % des
formations disposaient de chloroquine.



communication et le respect général des normes en matiére de traitement de la fievre. Les
observations directes des prestataires modernes ont fournis ces principales constatations
concernant la qualité des soins.

En général, le respect des normes pour les maladies fébriles a été relativement satisfai sant
pour tous les prestataires et sur les deux sites. Cependant, le niveau du respect général des
normes n’ est pas dépassé 48% pour tous les prestataires.

Toutefois, les résultats des prestataires publics et les communautaires ont été inférieurs a ceux
des prestataires privés dans plusieurs domaines des soins pour la fievre, notamment le respect

la communications interpersonnelle entre prestataires et clients.
L’indice synthétique pour le respect des normes pour la communication était 47% pour les
publics, 37% pour les communautaires et 49% pour les prives.

2.2.11 Fixation des tarfis et présence des mécanismes de
solidarité

L'IPE a recueilli des informations sur le pourcentage des prestataires qui déclarent qu'ils font
payer pour leurs services et sur leurs tarifs moyens pour ces services, ains que sur la présence des
mécanismes de solidarité. Voici les principal es constatations.

Les prestataires publics sont plus susceptibles d'avoir un baréeme officiel de tarifs pour leurs
services e, par consequent, ils sont plus susceptibles de faire payer pour ces services.

Dans I'ensemble, cependant, les tarifs moyens des prestataires privés sont plus élevés que
ceux de tous les autres prestataires, suivis par ceux des prestataires informels. Selon les
données provenant de tous les prestataires, les prestataires publics ont les tarifs les plus bas.

Les mécanismes de solidarité sont offerts le plus souvent dans le secteur informel. Les
meécanismes les plus courants qui sont cités sont I'exonération (75 %), les paiements différés
(17 %) et lesfonds de solidarité (17 %).



, mise en oauvre par le biais du Projet Santé, Population, Hydraulique
Rurale parmi d'autres programmes, a conduit & une collaboration beaucoup plus étroite entre
I'Etat et ses partenaires au développement — les ONG, les associations, les communautés et les
individus.



a amédiorer I'utilisation par ces
populations.

L'IPE répond également a un mandat plus vaste pour I'Afrique au sud du Sahara dans son
ensemble. En juin 1997, la Commission économique pour I'Afrique, les Nations Unies, plusieurs
gouvernements de la sous-région et la Banque mondiale ont organisé une conférence

la recouvrement des codts dans les secteurs sociaux . Des représentants de 17 Etats de I'Afrique
au sud du Sahara, dorganisations non gouvernementales et d'organisations bilatérales et
multilatérales ont participé. Le point culminant de la conférence a été la signature du «
Consensus d'/Addis-Abeba », qui déclare que bien que le recouvrement des codts soit hécessaire,
il pourrait avoir un impact sur I'équité, la qualité et I'accés, en particulier pour les pauvres. Le
consensus énumeéra 15 principes, dont plusieurs demandent |a participation des communautés aux
systemes de recouvrement des codts et I'amélioration de I'accés et des mécanismes de solidarité
pour protéger les pauvres.

®‘Plan décennal de développement sanitaire et social 1998-2007”, Ministére de la santé, des
personnes agées et de la solidarité, République du Mali.



Mali. Les membres de ce comité de pilotage comprennent I’Union
Technique des Mutualités Maliennes (UTM), FENASCOM, ['USAID, I'UNICEF, I'OMS, le
Ministére de la Santé, le Ministére de I'Action sociale, DAF, DNSI, I'NRSP, le Ministére de la
Jeunesse et des Sports.

3.3 Objectifs
L'IPE atrois objectifs principaux :

1. Aider le gouvernement a formuler des stratégies pour améliorer I'acces (financier) aux
services de santé dans un contexte de recouvrement des codts ;

2. Contribuer arendre possible une utilisation plus élevée des services de santé disponibles, en
particulier par les pauvres et les populations vulnérables ;

3. Fournir aux prestataires de soins de santé des informations sur la qualit
planifier et améliorer les services dans le secteur de la santé.

3.4 Thémes actuels de la littérature sur I'équité

Pour atténuer les inégalités pouvant résultant de la facturation des services directement aux
utilisateurs des services de santé, un certain nombre de modifications sont souvent apportées aux
programmes de recouvrement des colts. L'Annexe 7.2 traite les thémes de la littérature sur

. Elle présente le contexte de I'initiative pour |PE en passant briévement en revue la
littérature sur les implications pour I'égquité des paiements par les utilisateurs, et, en particulier,
des mécanismes de protection qui accompagnent souvent les paiements par les utilisateurs.

La relation entre le recouvrement des colts et I'équité demeure ambigué. La Banque mondiale,
entre autres, a affirmé que la facturation de services qui ne servent qu'a leur bénéficiaire causera
une consommation plus efficace de ces services, tout en augmentant la disponibilité des
ressources publigues pour les services ayant des externalités positives, comme les immunisations
et les services de consultation prénatale et maternels (Shaw et Ainsworth 1996, Waters).
Cependant, dans la pratique, I'introduction de paiements par les utilisateurs sans mécanismes de
protection efficaces risque d'avoir un impact négatif sur les pauvres. Les faits démontrent que
I'impact de le recouvrement des colts sur |'accés et I'équité dépend de la maniere dont les
initiatives sont congues et misesen (Leighton 1995).



3.5 Principales questions de I'Initiative

L'analyse des données de I'l PE sur les ménages et les prestataires pose trois questions principales
qui concernent les besoins, I’ utilisation, et le choix de prestataire pour les services de santé :

1. Les besoins en matiére de soins de santé: Y at-il des groupes qui ont plus de besoins de
services de santé de base que d'autres ?

2. L’utilisation des soins de santé : Quelle est I'importance du probléme de la faible utilisation
des services de santé ? Existent-ils des groupes qui utilisent moins étant donné leur besoins ?
Dans quelle mesure le faible taux d'utilisation des services organisés par le gouvernement est-
il compensé par I'emploi d'autres sources ?

3. Choix de prestataire : Existe-t-il une différence entre les types de prestataires utilisés par les

Les différences des besoins, de I'utilisation et du type des prestataires consult

niveaux de revenus sont particulierement intéressantes — mais ce ne sont pas les seuls points
L'enquéte a également porté sur d'autres aspects qui affectent la décision de

demander (ou de ne pas demander) des soins, tels que I'opinion des clients sur les prestataires de

soins qu'ils ont utilisés, le colt des services recus et le réle des mécanismes de protection dans la

prestation des services.

L'IPE répond aux questions suivantes sur la prestation des services :

1. Quelle est la plage des services de santé disponibles pour la population, dans le secteur
formel, moderne, et aussi dans le secteur informel (traditionnel) ?

2. Quelles sont les principales raisons pour lesgquelles les gens choisissent de consulter les
prestataires dont ils utilisent les services ?

3. Comment peut-on comparer ces prestataires en termes de variété, qualité et prix des services
gu'ils proposent ?
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énumération retenue,
une liste des ménages qui a servi de cadre d'échantillonnage pour le choix lors de la deuxieme
étape a été préparée. Un échantillon des ménages a été retenu a partir de cette liste. (Cette
conception est présentée en détail 7.3.2)

411 Sélection des sites

Deux sites pilotes ont été sélectionnés un site rural (Cercle de Bla, région de Ségou) et un site
urbain secondaire (commune de Sikasso, région de Sikasso). L'IPE et son comité de pilotage ont
convenu que la sdlection d'un site urbain et d'un site rura rendraient les lecons plus faciles
Le comité de pilotage a convenu gue les problemes affectant I'utilisation des services
de santé ne sont probablement pas les mémes en milieu urbain qu'en milieu rural , avec plus de
prestataires privés, un acces géographique plus facile aux établissements de santé, une incidence
plus élevée du VIH/SIDA et d'autres maladies sexeullement transmissibles et, potentiellement,
une manifestation de solidarité différente. Seulement les sites ou la facturation des clients était
utilisée pour les consultations, |les médicaments et les accouchements ont été pris en compte. Les
autres criteres de sélection des sites ont été la présence d'une association de santé communautaire
opérationnelle, des services de qualité raisonnable et un intérét manifesté pour une collaboration
avec cette Initiative par I'éguipe socio-sanitaire locale et par la communauté. Le comité de
pilotage a également convenu que les sites pilotes devraient étre caractérisés par une certaine
réflexion sur les mécanismes de solidarité, par exemple avec un fond de solidarité pour
des patients en cas d'urgence.



4.1.2 Indicateurs

Les indicateurs choisis pour représenter les services de santé de base ont été le recours aux soins
des ménages pour :

(1) lafiévreet
(2) lesservicesliés alagrossesse et |'accouchement.

Afin de pouvoir étudier le comportement des populations sur les deux sites pilotes en ce qui
concerne la demande de soins, I'IPE a sélectionné deux indicateurs primaires pour faire son
engquéte — I'utilisation des services pour la fievre et ceux liés aux accouchements (services de
consultation prénatale, accouchement et services de consultation post-natale). Des questionnaires
sur l'utilisation des services liés a I'accouchement (services de consultation prénatale,
accouchement et services de consultation post-natale) ont été administrés aux femmes en &ge de
procréer (15-49). De plus, un questionnaire séparé a été administré aux jeunes gens (&gésde 15 a
24 ans) pour déterminer leur connaissance des MST, leur utilisation des services de santé pour les
MST et de planification familiale.

4.1.3 Echantillon

La méthodologie d'échantillonnage a porté sur I'analyse des raisons du recours aux Services pour

¢, les maladies sexeullement transmissibles (MST), la planification familiale et les
services liés a I'accouchement. La taille de I'échantillon été calculée de fagcon a permettre une
analyse statistiquement significative des données, et elle a été basée sur I'incidence soupgonnée
de la fiévre dans les 15 jours précédant I'enquéte, ainsi que sur le nombre des femmes enceintes
ou ayant accouché d'un bébé au cours des 12 mois ayant précéde I'enquéte. Au total, 13 016
individus ont été interrogés (6 955 a Sikasso et 6 061 a Bla). Sur ce chiffre, 899 individus avaient
souffert de fievre pendant la période spécifiée, avec une prévalence égae a 7 %. Sur les 2 906
femmes &gées de 15 a 49 ans, 769 ont satisfait aux criteres d'éigibilité pour les services
d'accouchement (taux de natalité brut est 41 naissances pour 1 000 habitants 1999). De plus,
1 379 jeunes gens ont été interrogés.

5 La figvre est la cause la plus courante de morbidité au Mali. De nombreuses fiévres sont causées par
le paludisme, et le paludisme est la cause de mortalité la plus importante au Mali.
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Les données recueillies sur les caractéristiques des ménages ont inclus : la taille du ménage, la
ventilation des membres des ménages par age et par sexe, des informations sur I'habitat et les
possessions matérielles, et le niveau d'instruction des membres.

4.1.5.2 Calculs des statuts socio-économiques

L'IPE a décidé dutiliser une approximation des revenus basés sur la consommation.? Les

enquéteurs ont posé aux chefs de ménage des questions sur la consommation pour les principales

. nourriture, transports, logement, services utilitaires (eau, combustible,

électricité, etc.), frais de scolarité, santé et habillement. Afin d'obtenir des informations aussi

compl étes que possible, les enquéteurs de I'lPE ont posé des questions aux chefs de ménage pour

les orienter vers le membre du ménage qui est essentiellement responsable de chaque type de

Les questions ont été adaptées a l'intervalle approprié pour chague type de dépense : par

exemple, les dépenses de logement ont été estimées pour le dernier mois, les frais de scolarité

ée et la nourriture pour la semaine écoulée. Des questions sur la consommation

des produits de I'autoproduction ont permis I'IlPE de prendre cet aspect important de

consommation en compte. Toutes les estimations ont ensuite été annualisées

afin de produire le statut socio-économique (SSE) des ménages’. Le statut socio-

économique moyen gjusté par téte a été calculé en divisant le SSE part le nombre d'adultes du
ménage (>14 ans) puis en gjoutant 75 % de ce montant par enfant (<14) vivant dans le ménage.

En analysant le montant, I'l PE a utilisé la méthode des quintiles pour mettre les ménages en cing
groupes égaux en hombre par leur niveau de dépenses pour la consommation par téte . Quintile 1
représentant les plus pauvres (20% avec le niveau de dépenses pour la consommation par téte le
plus bas) et le quintile 5 les plus aisés (le niveau le plus élévé de I’ échantillon).

4.1.5.3 Informations sur l'utilisation et la satisfaction

Chacun des modules sur I'utilisation des services clés a posé des questions aux personnes
interrogées sur les sujets suivants :

Comportement en matiere de demande de soins (s des soins ont été demandés ou non
non, pourquoi, et si dautres mesures (quelles) ont été prises, telles que le traitement a
domicile et I’ automédication)

Satisfaction en ce qui concerne lavisite

Paiement pour les services regus (déplacements et honoraires, en plus combien de temps était

Utilisation des mécanismes de solidarité

Références

8 Cette méthode a certains avantages par rapport a I'évaluation directe du revenu qui peut étre sujette
a des sous-déclarations réelles des ressources des ménages. La méthode choisie par I'lPE est
utilisée par un nombre important d’'enquétes, y compris le Living Standards Monitoring Surveys
(LSMS) de la Banque Mondiale. Le constat a été enfin fait par les économistes que dans les pays les
moins avanceés, l'essentiel des ressources des ménages est consacré aux dépenses de consommation
qui peuvent étre considérées comme un proxi-indicateur des revenus.
° Spécifiquement, les questions utilisées pour ce calcul se trouvent dans le  Module Chef de Ménage
SSE=(Q202*12)+(Q204*12)+Q206+(Q207*12)+(Q208*4)+(Q209*12)+MONTANT TOTAL PAR
SEMAINE DE Q211*52+(Q213*12)
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4.2 Enquéte aupres des prestataires

L'IPE a décidé de faire une enquéte auprés de tous les prestataires de soins de santé sur chaque
site pour comprendre la gamme compl éte des services a la disposition des populations, ainsi que
pour comparer leur prix, leur qualité, leurs fournitures et leur matériel. Comme dans le cas de
I'enquéte auprés des ménages, toutes les données proviennent des entretiens avec les prestataires
(a I'exception du « module de qualité technique » décrit a la fin de la section 4.2.2, et qui a
employé latechnique de |'observation directe).

4.2.1 Echantillon — méthodologie et taille

L es prestataires enquétés comprenaient non seulement les prestataires de soins de santé

« modernes », qu'ils soient publics ou privés, qu'il Sagisse d'organisations non gouvernementales
ou de missions, mais aussi les prestataires du secteur informel, dont les thérapeutes traditionnels
et les revendeurs de médicaments sur le marché. L'équipe de I'l PE a travaillé avec des équipes de
santé sur les deux sites pour inventorier autant de prestataires de soins de santé que possible. Ces
listes ont été complétées ultérieurement en gjoutant tous les prestataires cités par les ménages
pendant I'enquéte aupres des ménages. Bien qu'il soit impossible d' étre absolument sir d’ avoir
fait une liste compléte des revendeurs de médicaments, par exemple, parce gu'ils sont souvent
itinérants, les enquéteurs de I'l PE se sont efforcés d'en rechercher autant que possible. Le Tableau
2 présente les nombres et catégories des prestataires interrog , comme catégorisé dans les
guestionnaires sur I’ offre.



Tableau 2 : Sommaire des échantillons de prestataires

Nombre de prestataires

Sikasso Bla Total
Prestataires modernes 35 50 85
Publics 8 3 11
Communautaires 1 15 16
Communaux 1 1 2
Privés, a but lucratif 14 12 26
Privés, a but non lucratif* 8 19 27
Parapublics™ 3 0 3
Pharmacies 19 29 48
Thérapeutes traditionnels 69 145 214
Revendeurs de médicaments 72 57 129
Action sociale 21 10 31
592

Cependant, afin de rendre I’analyse de ces données plus pertinente, nous avons regroupé ces

. prestataires publics?, prestataires communautaires®, prestataires privés®,
pharmacies, et prestataires informels®. Le « marché » des prestataires de soins de santé est fort
différent dans la commune de Sikasso et le cercle de Bla. Aucun hopital n'existe & Bla, ce qui
n'est pas le cas a Sikasso. De plus, lors des enquétes de I'lPE, Sikasso ne disposait d'aucun des
établissements communautaires créés grace a la politique sectorielle la plus récente. Bla, par
contre, éait un cercle pilote pour les centres de santé communautaires (CSCOM). Cette
distinction permet une analyse de I'utilisation des soins hospitaliers (a Sikasso) pour les services
de santé de base, ainsi que des résultats de la politique sectorielle (a Bla). Toutefois, en raison de
ces différences, certaines comparaisons entre les sites ne sont pas possibles.

4.2.2 Données recueillies

Les enquéteurs de I'lPE ont administré des questionnaires® au premier responsable chez chaque
prestataire. Ces entretiens ont é&é complétés en consultant des sources de données sur les
prestataires, dans la mesure du possible, pour obtenir des informations précises sur le volume des
services, etc. Des modules d'enquéte distincts ont été adoptés pour les prestataires modernes, les
prestataires de I'action sociade, les pharmacies, les thérapeutes traditionnels et les revendeurs de

° Formations mises en places et gérées par les ONG ou les Associations ou groupements caritatifs ou
confessionnels, n'ayant pas comme objectif la recherche du profit.

! Les formations gérées par une institution de prévoyance sociale comme I'INPS, notamment le centre
Médico-interentreprise (CMIE), les maternités, et les services de protection maternelle et infantile.

'2 Prestataires publics = Centres de santé du cercle (CSC), hépitaux, centres de santé
d’arrondissement (CSA) non-révitalisé

3 Prestataires communautaires = Centres de santé communautaires (CSCOM) et centres de santé
d’arrondissement révitalisé (CSAR). Ces centres sont le résultat d’'une politique sectorielle des années
1990 de promouvoir la gestion démocratique du secteur de la santé.

“ Prestataires privés = a but lucratif (par exemple, les infirmiers a la retraite) et non-lucratif (par
exemple, les confessionnels).

!> Prestataires informels = thérapeutes traditionnels et revendeurs des médicaments.

'® Les questionnaires en entier sont disponibles sur demande du projet PHR.

23



meédicaments. Tous les questionnaires ont posé une série de questions (modifiées pour chaque
type de prestataire) sur les sujets suivants :

Disponibilité du personnel

Financement du personnel

Services offerts (gamme)

Disponibilité des médicaments

Qualité structurelle (conformité des locaux, des équipements, de la source d'eau, de
I'élimination des déchets, etc.)

Utilisation des services (volume)

Tarification

Présence des mécanismes de solidarité ou de protection

Références et processus de supervision

Un module distinct a été développé et appliqué a tout prestataire moderne (public et privé) pour
évaluer la qualité technique des soins. Ce module a été appliqué en observant trois consultations
par prestataire pour les patients souffrant de fievre et les visites de planification familiale en
utilisant les normes maliennes” pour le comportement des prestataires et les standards pour des
consultations de planification familiale et en cas defiévre.

7 Ces normes sont basés sur les standards de 'OMS et de la Division de la Santé Familiale et
Communautaire du Mali.
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5. Constatations

Bien que les enquétes de I'lPE aient produit de riches informations sur de nombreux aspects des
soins de santé a Sikasso et a Bla, ce rapport porte sur les constatations significatives qui ont
spécifiqguement trait au mandat de I'lPE. De nombreuses autres analyses sont possibles sur ces
données, et les lecteurs sont encouragés a communiquer des demandes spécifiques aux auteurs de
ce rapport. Les Sections 5.1 a 5.7 présentent les constatations de I'enquéte auprés des ménages en
ce gui concerne les caractéristiques des ménages et la demande de soins en cas de fiévre, de
services d'accouchement, de planification familiale, et de soins pour les maladies sexeullement
transmissibles. Elle présente auss des données concernant le paiement des services, les
meécanismes de solidarité et la satisfaction de la clientéle. Gréce aux résultats de I'enquéte aupres
des prestataires, les Sections 5.8 a5.12 peuvent présenter des données sur les caractéristiques des
prestataires, la qualité structurelle, la disponibilité des médicaments, la quaité des soins, la
fixation des prix et les mécanismes de solidarité.

5.1 Les caractéristiques des ménages

5.1.1 Distribution de la population par age et sexe

Comme le démontre la Figure 1, le profil démographique de I’ échantillon est dominé par les
enfants — 41 % de la population a moins de 15 ans sur les deux sites. Dans I'ensemble,
approximativement 52 % de la population est masculine et 48 % féminine.
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Figure 1 : Sommaire des tranches d'age par sexe
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5.1.2 Présence de handicaps

A Sikasso, 98 % des individus ont déclaré qu'ils n‘avaient pas de handicaps parmi les ménages

. Parmi les ménages qui ont indiqué un individu handicapé, la
majorité étaient handicapés physiquement (1 %). De méme, a Bla, moins de 2 % de la population
de I'échantillon était handicapée, les handicaps physiques étant les plus courants. Ces données
sont présentées au Tableau 3 ci-dessous.

Tableau 3 : Type de handicap pour une population de 1 000

personnes
Type de handicap Sikasso Bla
Mental 3.1 1.8
Physique 10.9 6.6
Visuel 5.1 4.5
Pas de handicap 980 987

5.1.3 Niveaux d'instruction

LaFigure 2 ci-dessous montre e niveau d'instruction de tous les individus qui ont été interrogés a
Sikasso et a Bla, hommes et femmes. Les individus vivant a Sikasso sont nettement plus
susceptibles d'étre instruits que ceux qui vivent a Bla (p<0,001). 77 % des individus interrogés a
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Bla ne savaient ni lire, ni écrire, par rapport a 42 % a Sikasso. De méme, 1 % des individus

interrogés a Bla avaient fait des études secondaires, contre 7 % a Sikasso.

51%

Figure 2 : Sommaire des niveaux d'instruction
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Sur les deux sites, 34 % des chefs de ménage avaient fréquenté I'école, mais, & nouveau, ceux de
Sikasso étaient nettement plus susceptibles d'étre instruits que ceux de Bla (p<0,001), comme le

montre la Figure 3.
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Figure 3 : Niveau d'instruction des chefs de ménages
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Le niveau d'instruction a également une corrélation significative avec le quintile de revenus d'un
ménage. Les ménages dont le chef est instruit sont beaucoup plus susceptibles d'étre dans des
quintiles de revenus plus élevés que ceux dont le chef n'est pas instruit (p<0,000), comme le
montre la Figure 4 ci-dessous.

Figure 4 : Niveau d'instruction et quintile de revenus
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5.1.4 Situation socio-économique

Bien gue chaque quintile de revenus ait le méme nombre de ménages, |e Tableau 4 montre qu'ils
n‘ont pas le méme nombre d'individus. Le quintile le plus pauvre ala part la plus importante de la
population, et le quintile le plus aisé alapart laplus faible.

Tableau 4 : Dénominateurs par quintile

Dénominateur (N) Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3  Quintile4 Quintile 5

Total des individus

dans les ménages de 3130 3038 2479 2205 1788
I'échantillon

Taille moyenne des 9.8 9.5 7.7 6.9 5.6
ménages

L'IPE a comparé les constatations socio-économiques de ses enquétes a d'autres sources de
données disponibles, spécifiquement le Rapport annuel sur le développement humain durable au
Mali.®® Ce rapport a établi un seuil de pauvreté basée sur les données d'une enquéte de 1988/89
sur la consommation des ménages (I’enquéte budget consommation — EBC) et de I'enquéte
malienne de conjoncture économique et sociale (EMCES 1994). Le seuil de pauvreté a été défini
comme « le niveau auquel un individu ou un ménage ne peut pas satisfaire ses besoins de
nutrition minimum ». Cette étude a utilisé 102 971 FCFA par personne et par an comme seuil de
pauvreté pour déterminer l'incidence de pauvreté en 1996. Ceci correspond a 282 FCFA par
personne et par jour.

Le Tableau 5 below show montre la consommation moyenne par téte et par jour en utilisant la
méthodol ogie des quintiles de revenus de I'l PE.

Tableau 5 : Dépenses de consommation moyenne par téte et par jour*

(FCFA)
Quintile de revenus Sikasso Bla
Q1 (les plus pauvres) 166 93
Q2 300 155
Q3 426 215
Q4 646 301
Q5 (les plus aisés) 1504 1101

*Noter que les dépenses de consommation moyenne dans les chiffres ci-dessus sont les dépenses totales
de consommation et non simplement I'alimentation.

'8 Rapport annuel sur le développement humain durable au Mali : synthése. Juillet 1998. Bamako :
Observatoire du développement humain durable et de lutte contre la pauvrété au Mali.
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par les mesures dternatives de remplacement utilistes par exemple par les enquétes
démographiques et de santé. Le quatrieme indicateur présenté « le ménage a une radio » -
montre |'ubiquité des radios possédées au Mali et révéle qu'il existe un support efficace pour
atteindre les ménages aisés comme les ménages pauvres par des campagnes dinformation,
d'éducation et de communication (IEC).



Tableau 6 : Sommaire socio-économique des ménages

% de Quintile le plus pauvre % de Quntile le plus aisé
Indicateur Sikasso Bla Total Sikasso Bla Total

Acces a I'eau potable (robinet 85 37 60 96 52 73
public ou privé, puits privé,
forage/pompe, camion citerne,
eau de bouteille) ?
Le chef de ménage a fréquenté 28 15 21 64 29 46
l'école
Le ménage a I'électricité © 6 1 3 40 2 21
Le ménage a une radio d 81 75 78 92 86 89

& différences significatives entre les quintiles de revenus pour Sikasso, Bla et Total & p<0,01

différences significatives entre les quintiles de revenus pour Sikasso, Bla et Total a p<0,05
différences significatives entre les quintiles de revenus pour Sikasso a p<0,001
différences significatives entre les quintiles de revenus pour Sikasso a p<0,01

b

5.1.5 Deépenses des ménages

L es dépenses d'alimentation sont toujours la dépense principale des ménages maliens. Le quintile
le plus aisé & Sikasso dépense 46 % des revenus du ménage pour la nourriture, tandis que le plus
pauvre dépense 67 % de ses revenus pour la nourriture. A Bla, les ménages du quintile le plus
aisé dépensent 34 % pour la nourriture contre 79 % ceux du quintile le plus pauvre. Une étude de
1993 de la Direction Nationale de la Statistique et de I’ Information (DNSI) 1988,
en moyenne, les ménages urbains dépensaient 47 % pour la nourriture, tandis que les ménages
ruraux dépensaient 57 %. Apres I'alimentation, les deux dépenses les plus importantes étaient les
services utilitaires et le combustible (charbon de bois, bois, électricité, eau, etc.), et la santé. Les
dépenses pour les services utilitaires alaient de 13 % de dépenses totales chez |es ménages ruraux
pauvres, contre 3 % chez les ménages urbains aisés.

5.1.6 Deépenses de sante

A Bla, la santé représente le deuxiéme poste de dépenses pour les ménages, représentant entre
5 % des dépenses totales pour les ménages les plus pauvres et 53 % pour les ménages les plus
aises, et entre 8 % et 30 % a Sikasso. Le fait que la part de dépenses totales alant a la santé
augmente avec le niveau de revenu indique que la santé est considérée comme un produit de luxe
par les ménages de Sikasso et de Bla.
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Tableau 7 : Pourcentage des dépenses de santé des ménages par
quintile
Les plus pauvres Les plus aisés
Catégorie de dépenses Sikasso Bla Sikasso Bla
Santé® 8 5 30 53
Toutes les autres dépenses 92 95 70 60

@ Différences significatives entre les quintiles le plus pauvre et le plus aisé pour Sikasso, Bla, et Total &

p<0,01.

L es indicateurs socio-économiques qui ont fait I’ objet de cet analyse montrent que les populations
de Sikasso et de Bla se ressemblent a celles d’ autres études. En conséquence, les résultats de
I’ étude | PE sont valables pour décrire un échantillon aléatoire des populations et pour les classer
en groupes par leurs situations socio-économique.
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5.2 Besoin de services de santé

Cette section présente les résultats de I'analyse des données des deux sites sur le besoin de
services pour les indicateurs choisis, la fiévre, les accouchements et les maladies sexeullement
transmissibles (MST). L'analyse communique les résultats pour les deux sites, puis elle traite les
différences entre les sites, entre les quintiles de revenus, etc., concernant le besoin de services de
santé pour les maladies fébriles, les services liés a I'accouchement et les services de santé
reproductive, en particulier les soins curatifs pour lesMST.

5.2.1 Fievre

Approximativement 7 % des ménages de I'échantillon ont indiqué qu'au moins un de leurs
membres a souffert de fiévre dans les 15 jours précédant I'enquéte. L'enquéte a posé une série de
questions pour confirmer I'incidence de fiévre et déterminer la gravité relative de |'épisode selon
la personne interrogée. En général, les données ne révelent pas de différence significative dans
I'incidence des fievres par quintile de revenus. Le besoin de soins pour la fievre était
remarquablement uniforme™ pour les deux sites et les deux sexes. De plus, il n'y avait pas de
relation statistiguement significative entre la gravité de I'épisode de fievre et le quintile de
revenus sur les deux sites. L'incidence de fiévre «grave» et «trés grave» éait répartie
uniformément entre les quintiles. Une série d'analyses furent réalisées pour comparer les sites et
les quintiles de revenus entre les sites pour déterminer des différences statistiques. Il existe des
différences entre les sites en ce qui concerne le besoin de soins pour les maladies fébriles, mais
ces différences ne sont pas significatives stati stiqguement.

5.2.2 Services d'accouchements / grossesse

Le questionnaire a interrogé des femmes (15-49) qui soit étaient enceintes, soit avaient accouché
au cours des 12 mois précédant I'enquéte. Le taux de natalité brut varie considérablement entre
les deux sites ; 29 naissances pour 1 000 personnes a Sikasso contre 54 pour 1 000 aBla. Il existe
une différence significative entre les deux sites en termes de besoin de services d'accouchement.

¥ Les moustiques piquent tout le monde.
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Figure 6: Besoins de services liés a la grossesse
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Le pourcentage des femmes enceintes (femmes 15-49) sur les deux sites varie de 6 % a Sikasso a
12 % aBla. A des fins de comparaison, les pourcentages de femmes enceintes pendant I'enquéte
démographique et de santé de 1996 étaient de 12 % dans les zones urbaines secondaires et de
15 % dans les zones rurales. |l y avait aussi une différence significative entre les sites en termes
du nombre des femmes ayant accouché au cours des 12 mois précédant I'enquéte (12 % a Sikasso
et 26 % a Bla). Ces deux relations étaient trés significatives (p<0,001). Mais le quintile de
revenus n'a pas de corrélation significative avec e besoin de services d'accouchement/grossesse.

5.2.3 Maladies sexeullement transmissibles

Les enquéteurs ont interrogé tous les jeunes gens de 15 a 24 ans dans les ménages de |'échantillon
en ce qui concerne leur connaissance et leurs pratiques en matiere de MST et de planification
familiale. Comme I'on Sy attendait, l'incidence des MST communiquée par les intéressés est
faible sur les deux sites, seulement 2,8 pour cent des hommes et des femmes sur les deux sites
ayant eu une MST au cours des 12 mois précédant I'enquéte. Ce chiffre est |égerement inférieur a
I'incidence indiquée des MST lors de I'enquéte démographique et de santé (EDS) de 1995/96 au
Mali (3,4%). Cette différence a pu étre expliqué par la plage limitée des tranches d'édge de
I'échantillon de I'lPE (15-24), alors que I'enquéte EDS couvrait les &ges de 15 ans et au-dessus.
Les hommes avaient une incidence plus élevée de MST que les femmes dans I'enquéte EDS, ce
qui vaal'encontre des constatations de I'l PE. 11 est possible que les femmes de 15 a 24 ans soient
plus susceptibles d’ étre sexuellement actives que les hommes dans cette tranche d’ &ge.

Les femmes sont beaucoup plus susceptibles d'indiquer elless-mémes une incidence de MST que

les homme sur le deux sites (p = 0,019). Sur ces deux sites, les jeunes gens de 20 & 24 ans étaient

nettement plus susceptibles d'avoir une MST au cours des 12 mois précédant I'enquéte que ceux
(p = 0,057).
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47 % des femmes dans les autres quintiles de revenus. Une analyse complémentaire
sur chaque site montre que cette relation est significative statistiquement a Sikasso mais non pas a
Bla (p<0,05).

En général, pour les deux sites et sexes, les personnes instruites demandent plus souvent des soins
en cas de fiévre que les personnes sans ingtruction (47 % contre 37 %). Cette relation est
statistiquement significative (p=0,002).

Quand les hommes et les femmes sont analysés séparément, le niveau dinstruction demeure un
facteur positif de détermination de la demande de soins. 53 % des femmes instruites ont demandé
des soins par rapport a 41 % des femmes sans instruction (p=0,03), bien que la relation soit plus
forte a Sikasso qu'a Bla.

Quand les tendances d'utilisation sont examinées par rapport au niveau dinstruction du chef de
meénage, nous avons constaté une relation statistiqguement significative (p<0,001). Cependant, en
cas de ventilation site par site, larelation entre I’ utilisation de soins et le niveau d'instruction du
chef de ménage n'était significative qu'a Bla, ou 47 % des gens ont demandé des soins quand le
chef de ménage est instruit par rapport 27 % quand il ne I'est pas (p<0,001).



. Cesraisons représentent 90 % de toutes |es réponses.

% Aux fins de cette analyse, les tranches d'age ont été ventilées ainsi: 0-5, 6-14, 15-24, 25-39, 40-54,
et 55 ou plus.



Source ( %)%

Sikasso Bla Total
Pharmacie 53 14 33
Médicaments disponibles a 18 18 18
domicile
Revendeur de médicaments 13 41 27
Thérapeute traditionnel 12 17 15

2 Différences significatives dans les sources entre Sikasso et Bla a p<0,001

5.3.3 Choix du prestataire

Parmi les personnes interrogées qui ont demandé des soins en cas de fievre, les choix de
prestataires les plus fréguents ont été « moderne public » et « moderne privé »
Tableau 10.




Tableau 10 : Utilisation des soins en cas de fiévre par type de
prestataire

Prestataire ( %)

Sikasso Bla Total
Moderne public*® 35 61 45
Hopital 24 0 15
Moderne privé 19 23 20
Thérapeute 18 16 17
Pharmacie 4 0 3
Revendeur/marché 0 0 0

Le choix du prestataire est en corrélation significative (p<0,01) avec le quintile de revenus,
comme la Figure 8 ci-dessous l'illustre. Les gens les plus pauvres sont les moins susceptibles
d'utiliser les hopitaux et les plus susceptibles de consulter des s traditionnels. Ce sont
également les plus importants utilisateurs des prestataires privés.

'8 |es prestataires modernes publics comprennent tous les centres de santé, hdpitaux, centres de
santé d’arrondissement non-revitalisés, tous les établissements communautaires (CSCOMS et CSAR)
et tous les établissements communaux. Les prestataires modernes privés comprennent tous les
établissements a but lucratif et non lucratif, ainsi que les praticiens formés travaillant a leur compte,
comme les infirmiers en retraite.
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un second prestataire.
Sur ces cing personnes, seulement trois sont alées le voir. Douze personnes seulement ont
demandé des soins a un deuxiéme prestataire sans suggestion de .Bienqu'il y ait eu trop
peu d'observations pour permettre de tirer des conclusions, le quintile de revenus ne semble pas
jouer un grand réle dans la décision de demander des soins a un deuxiéme prestataire. |l est
frappant de constater qu'a Bla, sur les 36 personnes dont la santé ne sest pas améliorée a la suite
du traitement initial, une seule sest adressée a un deuxiéme prestataire .

5.3.5 Analyse de régression de la demande de soins pour la fievre

Pour conclure cette analyse a variables multiples, nous avons créé

comprendre |'importance relative d’ un certain nombre de variables dans la décision d'utiliser des
services en cas de fiévre. Le modéle utilisé pour les analyses qui est présenté ci-dessous a
compris les variables suivantes : rural/urbain, quintile de revenus, sexe, gravité de la fiévre,
niveau d'instruction du chef de ménage et niveau d'instruction du malade.



Quand nous avons conduit cette analyse a variables multiples pour étudier I'utilisation des
services pour lafiévre en général, nous avons constaté que les personnes habitant ala campagne
sont seulement 0,64 fois aussi susceptibles de demander des soins en cas de fievre que les
habitants des villes. Bien qu'il existe une certaine corrélation entre le quintile et I'utilisation des
services, celle-ci n'est pas completement claire. Cependant, les individus dans le quintile le plus
aisé sont 1,95 fois plus susceptibles d'utiliser des services en cas de fiévre que ceux qui sont dans
le quintile le plus pauvre. Les femmes ne sont pas plus significativement susceptibles que les
hommes d'utiliser des services pour lafiévre. Les individus souffrant de fiévre « tres grave » sont
beaucoup plus susceptibles d'utiliser des services de ceux qui souffrent de fiévre peu grave. Enfin,
les gens sont plus susceptibles d'utiliser des services si le chef de ménage est instruit (rapport des
cotes = 1,36, p=0,049). Il n'y avait pas de corrélation entre le niveau d'instruction du malade et
l'utilisation des services. Dans l'ensemble, cette régression avait une faible puissance
d'explication? (r’=0,06). Ces informations sont résumées au Tableau 11.

Z |a puissance d’explication mésure jusqu'a quel dégré le modéle explique la variation de I'indicateur
d’intérét (dans ce cas — I'utilisation des soins en cas de fievre). Le r* est le mésure statistique de la
puissance d’explication de fagon précise.
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rural/urbain » fait référence aux
chances qu’un malade du milieu rural utilisera les soins de santé vis a vis les chances qu'un
malade urbain utilisera les soins.
b« Trés » = trés significatif, p<0,01, « Signif. » = significatif, p<0,05,
« Non signif. » = pas significatif, p>0,05

En termes d'utilisation de prestatair es publics pour des services en cas de fievre, les habitants de
Bla sont significativement plus susceptibles de consulter un prestataire public que ceux de
Sikasso (rapport des cotes = 4,02, p<0,001). Mais le quintile de revenus ne semble pas étre un
facteur déterminant pour la demande de soins chez un prestataire public. Les femmes sont
[égérement plus susceptibles que les hommes de consulter des prestataires publics en cas de fi
(rapport des cotes = 1,55, p=0,06). Quand des individus sont atteints d'une fievre « trés grave »
(par rapport a une fiévre « grave »), ils sont moins susceptibles de consulter des prestataires
publics (rapport des cotes = 2,24, p=0,01). Cette analyse de régression a produit r’=0,11.

Ce modele est modérément utile pour examiner spécifiquement I'utilisation de services en cas de

prestataires privés (r’=0,08). Les personnes habitant & Sikasso sont beaucoup
plus susceptibles d'utiliser des services privés (rapport des cotes = 0,307, p<0,001). Le quintile de
revenus et le sexe ne semblent pas étre des facteurs déterminants de I'utilisation d'un prestataire
privé ou non. Les individus atteints d'une fiévre trés grave sont plus susceptibles de consulter des
prestataires privés que ceux qui sont atteints d'une fiévre « grave » (rapport des cotes — 0,49,
p<0,001) ou « pas grave » (rapport des cotes = 0,37, p=0,009).

Concernant I'utilisation des services de thérapeutes traditionnels en cas de fievre, ce modéle a
une faible puissance d'explication® (r’=0,03). Bien que le recours aux thérapeutes traditionnels
soit peu différente a la ville et a la campagne, le quintile de revenus fait une différence. Les

% Une faible puissance d'explication veut dire que les variables comprises dans le modéle n’ont qu’un
faible impact sur la décision d'un malade d'utiliser les soins de santé et sur son choix de prestataire.
D’autres variables non-mésurées explique son choix davantage.



individus du quintile le plus aisé sont significativement moins susceptibles de consulter un
thérapeute traditionnel en cas de fiévre que ceux du quintile le plus pauvre (rapport des cotes =
0,24, p=0,012). Les femmes sont significativement moins susceptibles que les hommes de
consulter un thérapeute traditionnel en cas de fiévre (rapport des cotes = 0,479, p=0,015). Ni la

gravité relative de lafievre, ni le niveau d'instruction du chef de ménage n'affecte le recours aux
straditionnels dans ce modéle.
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5.4 Utilisation des services liés a I'accouchement

Toutes les femmes de I'échantillon de population de I'l PE de la tranche d'ége 15-49 qui avaient eu
un accouchement pendant I'année précédant I'enquéte ou qui étaient enceintes au moment de
I'enquéte ont été interrogées. Des questions ont été posées sur leur emploi de services de
consultation prénatale et post-natale, ainsi que sur I'accouchement de leur enfant.

5.4.1

Utilisation des services liés a I’laccouchement dans

I'ensemble et par niveau d'instruction, groupe socio-

économique

Dans I'ensemble, I'utilisation de services de consultation prénatale par la population de
I'échantillon pour cette étude a augmenté en comparaison avec les données recueillies pour tout le
Mali dans le cadre de I'enquéte EDS de 1995-1996. En 1996, 48,9 % des femmes interrogées ont
déclaré qu'elles avaient utilisé des services de consultation prénatale. Selon les données
recueillies par I'lPE, 70,9 % of ont déclaré qu'elles avaient utilisé des services de consultation

Tableau 12 : Sommaire de l'utilisation des services liés a

'accouchement

Utilisation des services
de consultation prénatale

Recours a assistance pour
l'accouchement® en %

Utilisation des services
de consultation post-

en % natale en %

Sikasso Bla  Total Sikasso Bla Total  Sikasso Bla Total
Quintile de 90 62 71 96 68 77 58 29 38
revenus le plus
aisé
Quintile de 83 54 63 94 58 69 23 24 24
revenus le plus
pauvre
Femme instruite 87 79 84 95 76 89 39 55 45
Femme sans 87 60 68 94 68 76 38 32 34
instruction

# |¢i, un accouchement assisté signifie qu'un médecin, une sage-femme, une infirmiére obstétrique,

une aide-soignante, une matrone ou une accoucheuse traditionnelle était présent pendant
'accouchement. Le lieu de I'accouchement n'est pas pris en compte.
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A Bla, le recours aux services de consultation prénatale est en corréation significative avec le
niveau dinstruction de la mére. Les femmes instruites éaient plus susceptibles d'utiliser des
services de consultation prénatale que les femmes sans instruction (p<0,01). A Sikasso,
I'utilisation de services de consultation prénatale était élevée quel que soit le niveau d'instruction :
approximativement 87 % de toutes les femmes utilisaient des services de consultation prénatale.

Les femmes habitant a Bla sont significativement moins susceptibles que celles de Sikasso d'avoir
un accouchement assisté (p<0,001). Plus de 30 % des femmes de Bla ont des accouchements sans
assistance, par rapport a5 % a Sikasso.

Les femmes instruites sont significativement plus susceptibles d'avoir un accouchement assisté
que les femmes sans instruction (p<0,01), alors que le niveau d'instruction du chef de ménage
n'est pas un facteur significatif.

Aucune différence significative n'a éé constatée quant a I'utilisation de services de consultation
pré- et post-natale entre les quintiles de revenus. Cependant, il existe une relation stati stiquement
significative entre le quintile de revenus et I'accouchement assisté. En général, les femmes du
quintile le plus pauvre sont significativement moins susceptibles d’avoir eu un accouchement
assisté (p <0,05) que celles des autres quintiles, particuliérement a Bla.

L'utilisation de services de consultation post-natale est faible en régle générale, ce qui est
frappante étant donné le pourcentage élévé de femmes qui utilisent les consultations prénatales.
Moins de 36% des femmes ont utilisé les services de consultation post-natale. Le niveau
dinstruction de la mére n'éait pas significativement en corrélation avec I'emploi de services post-
nataux. Mais le niveau d'éducation du chef de ménage était en corrélation positive avec le recours

5.4.2 Raisons pour la non-utilsation des services de consultation
post-natale

Comme I'utilisation des services de consultation prénatale est relativement répandu, I'l PE a étudié
les raisons pour lesquels les services post-nataux sont aussi rarement utilisés. Comme indiqué ala
Figure 9, la principale raison citée pour ne pas demander de services de consultation post-natale
n'était ni financiére, ni géographique, ni traditionnelle, ni religieuse. Au lieu de cela, parmi les
femmes classées ci-dessous dans la catégorie « pas de probleme »

gu'elles ne demandaient pas de services de consultation post-natale parce qu'elles n'avaient pas de
problémes nécessitant des soins.
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Figure 9 : Raisons citées pour ne pas demander de services de
consultation post-natale
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5.4.3 Choix du prestataire : Ou les femmes accouchent
En plus de la recherche visant & déterminer si les femmes avaient eu des accouchements assistés,
I'enquéte IPE a demandé ou les femmes avaient eu leur accouchement. Le Tableau 13 présente
cette information.

Tableau 13 : Accouchements par type de prestataire

Type de prestataire® Quintile le plus pauvre Quintile le plus aisé
Sikasso Bla Total Sikasso Bla Total

Moderne public® 79 23 40 96 40 58

Moderne privé 18 12

Prestataire 4 2

traditionnel

A domicile 15 57 44 0 39 27

% Différences significatives entre les quintiles de revenus et le type de prestataire utilisé pour les

® Moderne public comprend I'hdpital

En généra, le choix de prestataire pour |’accouchement était différent selon les quintiles de
revenus. A Sikasso, la grande majorité de femmes de I’ échantillon qui se trouvent dans le quintile
de revenus le plus aisé ont accouché dans le moderne public et jamais a domicile. Les femmes
dansle quintile le plus pauvre ont accouché moins souvent chez les modernes publics, et 15% ont
accouché adomicile. A Bla, ces tendances restent les mémes, mais le pourcentage de femmes qui
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rural/urbain » fait référence aux
chances qu’un malade du milieu rural utilisera les soins de santé vis a vis les chances qu’un
malade urbain utilisera les soins.
b« Trés » = trés significatif, p<0,01, « Signif. » = significatif, p<0,05,
« Non signif. » = pas significatif, p>0,05

Cet analyse montre que les femmes qui vivent dans zones rurales sont beaucoup moins
susceptibles d'avoir un accouchement assisté, comme les femmes qui se trouvent dans le quintile
le plus pauvre. Par contre, les femmes ayant eu recours aux services de consultation prénatales
sont beaucoup plus susceptibles d’ avoir un accouchement assisté.



environ un dixiéme de la variation dans I’ utilisation (r* = 0,105). |l n'a pas éé surprenant de
constater que I'utilisation d'un prestataire privé pour les accouchements est en corrélation élevée
avec le site urbain (rapport des cotes = 6,87, p<0,001). Il existe également une relation positive
(bien que pas trés forte) entre le quintile de revenus et |'utilisation d'un prestataire privé pour les
accouchements. Le fait d'avoir regu des services de consultation prénatale ne semble pas
influencer I'utilisation d'un prestataire privé selon les résultats de cet analyse. Bien que larelation
entre le niveau dinstruction et I'accouchement chez un prestataire privé ne soit pas
statistiquement significative, il est intéressant de noter que le niveau dinstruction du chef de
meénage a une corrélation négative avec |'utilisation d'un prestataire privé.

Par contre, I'analyse n'a pas éclairé les raisons de la demande de services de consultation
prénatale (r* = 0,08). Le fait qu'une femme habite en milieu urbain ou rural a une corrélation
significative avec son emploi de services de consultation prénatale (les citadines étant plus
susceptibles de les utiliser ; rapport des cotes = 0,280, p<0,001). Il existe une corrélation positive
entre le quintile de revenus et |'utilisation des services de consultation prénatal e seulement pour le
4° quintile.

L’ analyse n'explique que faiblement la variation dans I'emploi des services de consultation post-
natale (r* = 0,02). Aucune des variables sélectionnées n'est en corrélation significative avec
I'utilisation des services post-natavx.



5.5 Planification familiale et utilisation de soins pour les MST

L'équipe chargée de I'étude a interrogé des jeunes gens de 15 a 24 ans en ce qui concerne leur
emploi de la planification familiale, leur connaissance des maladies sexeullement transmissibles
(MST) et la demande de soins pour les MST. Dans I'ensemble, cette équipe sest entretenue avec
740 jeunes gens a Sikasso (346 hommes et 375 femmes) et 525 jeunes gens a Bla (227 hommes et
298 femmes).

5.5.1 Connaissance et utilisation de la planification familiale

L'enquéte a demandé aux jeunes gens (&gés de 15 a 24 ans) ce qu'ils connaissaient sur diverses
méthodes de planification familiale. || semble y avoir une différence significative entre les sites
en termes de connaissance de la planification familide, les jeunes gens de Bla éant
significativement moins susceptibles d'avoir entendu parler de diverses méthodes, 71 % a Sikasso
contre 54 % a Bla ayant entendu parler de préservatifs, 75 % a Sikasso contre 70 % a Bla ayant
entendu parler des contraceptifs oraux pour le contréle des naissances. Ces différences étaient
significatives (p<0,001 en ce qui concerne la connaissance des préservatifs, p=0,040 pour la
connaissance des contraceptifs oraux, p<0,001 pour le stérilet). Les données sont relativement
comparables a celles de I'EDS de 1995/96 (dans I'ensemble, 65,9 % avaient entendu parler de
préservatifs selon I'EDS, par rapport a 62,5 % des jeunes gens dans I'enquéte de I'l PE).

L'enquéte a ensuite demandé s les jeunes gens avaient jamais utilise une méthode de
planification familiale pour éviter une grossesse (pour la personne méme ou pour son partenaire).
A nouveau, les jeunes gens de Bla étaient significativement moins susceptibles selon leurs
réponses, d'avoir utilisé une méthode de planification familiale dans le passé que ceux de Sikasso
(p=0,003). Toutefois, I'utilisation de planification familiale était faible, 15 % des jeunes gens de
Sikasso disent qu’ils avaient utilisé la planification familiale, tandis que seulement 9 % de ceux
de Bladisent gu'ils|’avaient utilisée. Par rapport a I'EDS, ces chiffres sont bas ; 12 % des jeunes
gens au total disent qu'ils avaient utilisé la contraception dans I'enquéte IPE, tandis que les
chiffresdeI'EDS sont aux environs de 20 %>.

Quand on leur a demandé sils utilisaient actuellement une méthode de planification familiale
pour éviter une grossesse (pour la personne méme ou pour son partenaire), les jeunes gens de Bla
étaient significativement moins susceptibles d'en utiliser une (p<0,001) que ceux de Sikasso. A
Sikasso, 24 % des jeunes gens utilisent actuellement une méthode de PF, contre seulement 8 % a
Bla Il est intéressant de noter que ce chiffre est plus @evé que celui de I'EDS, ou seulement
8,2 % des femmes de la tranche d'age 15-24 et 18,4 % de tous les hommes utilisent actuellement
la contraception.

% |a population de base de I'EDS de 1995/96 pour ce calcul consiste en femmes mariées de 15 a 49
ans et en hommes mariés de 15 , alors que celle de I'lPE consiste en hommes et femmes de
15 a 24 ans.
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Tableau 15 : Sommaire de la connaissance et de l'utilisation pour la
planification familiale

Sikasso Bla Total

% des jeunes gens qui disent qu'ils
connaissent une méthode

Condom 71% 54% 62.5%

Contraceptifs oraux 75% 70% 72.5%
% des jeunes gens qui ont utilisé la 15 9 12
planification familiale auparavant (toutes (n=726) (n=495) (n=1221)
les méthodes)®
% des jeunes gens qui utilisent 24 8 17
actuellement la planification familiale (n=348) (n=284) (n=632)

(toutes les méthodes)®
®Différences entre Sikasso et Bla significatives & p<0,01
*Différences entre Sikasso et Bla significatives a p<0,001

5.5.2 Connaissance, prévalence et utilisation des services pour
les MST

Il existe une différence significative entre Sikasso et Bla quant a la connaissance des MST; les
jeunes de Bla sont beaucoup moins susceptibles de connaitre les MST qu’'a Sikasso (p<0.001).
Cependant, 86% des jeunes dans les deux sites disent qu'ils ont entendu parler des MST. Le
niveau de connaissance de certaines MST spécifiques est différent, avec plus de 98% des jeunes
ayant une connaissance du SIDA et seulement 29% ayant une connaissance des tumeurs génitaux.

Tableau 16 : Sommaire de la connaissance des MST

Sikasso Bla Total
% des jeunes gens qui disent qu’ils ont 90% 80% 86%
entendu parler des maladies qui (n=736) (n=494) (n=1230)
peuvent se transmettre sexuellement
% des jeunes gens qui ont entendu
parler de : (n=666) (n=396)  (n=1062)
Syphillis 57% 65% 60%
Blennorragie 64% 59% 62%
SIDA 99% 98% 99%
Tumeur geénitale 28% 3204 29%
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Comme prévu,® l'incidence des MST communiquées par les intéressés est faible sur les deux
sites, seulement 2,8 pour cent des hommes et des femmes sur les deux sites disant qu’ils ont eu
une MST au cours des 12 mois précédant I'enquéte. Ce chiffre est Iégérement plus faible que
I'incidence des MST communiquée dans I'EDS de 1995/96 au Mali, qui était de 3,4. Cette
différence pourrait ére expliquée par la plage d'éges limitée des personnes interrogées par
I'enquéte IPE (15-24), tandis que I’EDS couvrait les personnes de 15 ans et plus. Les hommes
avaient une incidence plus élevée de MST que les femmes dans I'EDS, ce qui est le contraire des
constatations de I'enquéte IPE. En général, il n'y a pas eu de différences significatives dans la
demande de soins entre les jeunes gens instruits et sans instruction, ou entre hommes et femmes.

Tableau 17 : Pourcentage de la clientéle qui a demandé des soins
pour des MST

% qui ont demandé des soins pour des MST

Sikasso Bla Total

(n=36)* (n=50) (n=86)
Instruits 61 100 65
Sans instruction 67 70 69
Femmes 70 74 72
Hommes 45 67 55

Apres avoir détermingé les besoins en soins pour le traitement des MST chez les jeunes, I enquéte
La derniere fois que vous avez eu cette maladie (MST), vous étes-vous fait

soigner ou traiter ?» La majorité des personnes interrogées ont répondu « oui » (69 %). Les

personnes interrogees étaient tout aussi susceptibles de se faire soigner a Sikasso qu’'aBla.

On n’'a pas observé de différence statistiquement significative concernant le comportement des
hommes et des femmes vis-a-vis du traitement des MST, méme s'il a été constaté que les femmes
étaient plus susceptibles de se faire soigner que les hommes (72 % des femmes contre 55 % des
hommes se sont fait soigner en rapport avec leur MST).

La probabilité de se faire soigner pour une MST semble également étre liée de maniere
significative au quintile de revenu (p=0,017). Seuls 40 % des jeunes du quintile le plus pauvre se
sont fait soigner, contre 67 a 87 % des jeunes des quintiles plus favorisés. Lorsgu'on les
décompose par site, cependant, le comportement vis-a&vis du traitement et le revenu restent
corrélés de maniére significative & Sikasso mais pas a Bla. A Bla, les jeunes de I’ ensemble des
guintiles étaient relativement susceptibles de se faire soigner pour une M ST, alors que seuls 33 %
des jeunes du quintile le plus pauvre se faisaient soigner a Sikasso. Par ailleurs, les hommes du
quintile le plus pauvre sur les deux sites étaient beaucoup moins susceptibles de se faire soigner
gue les hommes des autres quintiles, alors gu’il n’ existait pas de corrélation significative chez les
femmes en fonction du quintile.

% Noter que la tendance décrit dans 'EDS et autres enquétes sur les MSTs est que les clients sont
peu disposés a déclarer qu’ils ont eu une MST.

# En partie, ce phénomeéne est du au faible nombre des jeunes gens qui ont déclaré avoir une MST.
“Noter que le n de ce tableau fait référence au nombre total de jeunes clients ayant r

Sikasso et Bla qui ont déclaré avoir une MST. Le nombre de clients est différent pour chaque catégorie
(personnes instruites, femmes, etc.).
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5.5.3 Choix du prestataire pour la planification familiale et les
MST

En général, les jeunes gens avec un MST préférent consulter les prestataires publics modernes et
traditionnels pour les MST. Les tendances pour la demande de soins ont éé quelque peu
différentes pour les deux sites, 59 % des clients de Sikasso recherchant un traitement chez des
prestataires publics modernes, y compris I'hdpital, 16 % des clients de Sikasso recherchant un
traitement chez des prestataires traditionnels et 13 % des clients de Sikasso recherchant un
traitement chez des prestataires privés modernes. A Bla, 48 % des clients ont recherché un
traitement chez des prestataires publics modernes, 35 % chez des prestataires traditionnels et
13 % chez des prestataires privés modernes. Sur les deux sites, les clients ont déclaré que la
raison la plus importante dans le choix d'un prestataire lors de la recherche de soins pour des
MST était la présence de personnel compétent (31 % de tous les clients) suivie de la proximité du
domicile du client (28 % de tous les clients). La proximité, par contre, semble légerement plus
importante a Bla qu'a Sikasso. Les clients de Bla ont déclaré que la proximité était |égérement
plus importante que du personnel compétent (35 % des clients contre 27 %).

Figure 10: Choix du prestataire pour le traitement des MST
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En choisissant un prestataire pour la planification familiale, on a noté certaines différences dans
le choix du prestataire entre les deux sites. Sur les deux sites, les clients demandent des services
de planification familiale & des prestataires publics modernes (23 % des clients a Sikasso et 37 %
a Bla). Cependant, les clients sont beaucoup plus susceptibles de demander des services de
planification familiale aux pharmacies a Sikasso (31 %) qu'a Bla (5 %) (p<0,01). A Bla, les
clients sont beaucoup plus susceptibles de demander des services de planification familiale a des
prestataires traditionnels (26 %) qu'a Sikasso (4 %) (p<0,01). En termes de raisons du choix des
prestataires, les raisons les plus importantes sur les deux sites étaient la proximité du domicile des
clients (25 % de tous les clients) et la présence de personnel compétent (21 %). |l existait des
différences dans les raisons du choix des clients entre les deux sites, les clients de Sikasso
déclarant que la compétence du personnel (26 % des clients) et la proximité (22 %) sont les
raisons les plus importantes. A Bla, les clients ont déclaré que la proximité était la raison la plus
importante (40 % des clients) suivie par la disponibilité des méthodes de planification familiale
chez e prestataire (15 %). Ces différences de raisons ont été significatives a p<0,05.
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5.6 Prix payés et mécanismes de solidarité

L'enquéte de I'lPE aupres des ménages a inclus des questions sur les prix payés par les clients
pour les services regus, y compris les honoraires de consultation, les honoraires de diagnostics et
de laboratoire, les médicaments, les évacuations et références, I'hospitaisation et autres
honoraires. On aaussi demandé aux clients sils avaient des dépenses de transport pour se rendre
chez le prestataire de soins de santé et, le cas échéant, combien. Le tableau ci-dessous présente le
prix total moyen que les clients disaient qu’ils ont payé selon le type de prestataire chez lequel
ils se sont rendus.

Tableau 18 : Prix moyens payés par type de prestataire

Prix moyen payé par type de prestataire (FCFA)

Sikasso Bla
Type de Mod. Mod. Trad'l Pharm Mod. Mod. Trad'l Pharm
visite Public privé public privé
Visite 6 558 3507 - - 3497 4188 - -
prénatale
Accouchem | 7800 7 333 5500 - 3389 3496 5625 -
ent
Visite post- 2959 3050 - - 1652 594 1800 -
natale
Visite pour 6 768 5997 3001 3408 3880 3228 2 608 -
fievre
Visite pour 8 545 5625 4750 7 250 3890 4000 - -
MST

80 % des personnes interrogées qui sétaient rendues chez un prestataire de soins de santé ont
payé pour les services regus. La majorité des 20 % de clients qui disaient qui n'ont pas payé ont
expliqué qu'ils avaient recu des soins gratuits parce que I'agent de santé était un ami, un membre
de lafamille ou un voisin.

On a également demandé aux clients sils avaient eu du mal a payer pour leurs soins. Bien que
80 % aient répondu par la négative, 58 % des clients de Sikasso et 41 % de ceux de Bla on dit
gu'en général ilstrouvaient les prix « chers» (plutbt que « acceptables » ou « moins chers »).

Quand on leur a demandé sils avaient bénéficié d'un mécanisme de solidarité au moment de
payer pour les services regus, moins de 4 % ont répondu par I'affirmative. Sur ces 4 %, la plupart
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tres satisfaites  en comparaison avec plus de 36% des gens soignés chez les prives,
traditionnels ou les pharmacies (p<0,01).



Figure 11 : Satisfaction par type de prestataire
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En termes de dimensions spécifiques des soins, les prestataires publics ont eu des scores trés
faibles en ce qui concerne la disponibilité des médicaments, mais leurs établissements ont éé
jugés adéquats pour le service des clients (sieges, espace, etc.). Leurs scores ont aussi été
relativement faibles en termes de perception de leur compétence technique et de leurs talents de
communications interpersonnelles (seulement 62 % des personnes souffrant de fiévre ont dit que
les prestataires publics faisaient toujours du travail de « qualité », et seulement 66 % ont dit que
les prestataires publics accueillaient toujours bien les patients et communiquaient bien avec eux).
L e tableau ci-dessous résume ces informations.
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Tableau 19 : Satisfaction par dimension de qualité et type de
prestataire

Dimensions de|Statut Public Privé Informel Pharmacie
gualité
Fievre Accouch. Fiévre Accouch. Fievre Accouch Fievre

Comp. Tech. Toujours 62 76 67 84 70 90 78

Souvent 26 19 23 16 25 0 11

Parfois 8 3 10

Rarement 0

Jamais 1

Ne sait pas 6 11
Communications  |Toujours 66 73 76 74 75 89 88
interpersonnelles |bonnes

Souvent 27 23 22 22 14 11 12

Parfois 3 3 0 4 0 0

Rarement 2 0 0 0 0 0

Jamais 0 1 1 0 0 0

Ne sait pas 2 0 1 0 1 1
Aménagements®  |Adéquats 92 97 93 96 73 89 78

Non adéquats 7 6 27 11 11

Ne sait pas 0 1 11
Acces® Services 93 98 96 98 92 100 89

disponibles

Services non 5 2 3 2 7 0 11

disponibles

Ne sait pas 2 0 1 0 1 0 1
Médicaments? Toujours 39 46 48 51 61 67 89

disponibles

Souvent 24 25 18 22 20 11

Parfois 15 13 14 10 0

Rarement 7 4 2 3 22 0

Jamais 14 12 21 8 5 11 0

Ne sait pas 1 0 3 3 1 0 0

@ Différences entre les catégories de réponses significatives & p<0,05 pour les différents types de prestataire
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5.7.2 Choix du prestataire

Pour les services en cas de fiévre, quels que soient les prestataires, la raison la plus importante du
choix d'un prestataire éait la compétence technique percue du personnel (34 %). La raison
suivante était I'acces géographique du prestataire en termes de proximité par rapport au domicile
du client (28 %). Bien que ces deux raisons soient essentiellement aussi importantes pour le choix
d'un prestataire public moderne pour les services en cas de fiévre, les autres prestataires, y
compris les prestataires privés modernes et |es thérapeutes traditionnels, ont été choisis nettement
plus souvent pour la perception de compétence du personnel que les prestataires publics
modernes (p<0,05). Relativement peu de clients ont cité des aménagements en mentionnant la
propreté et le confort, ou I'accuell et les communications interpersonnelles, comme les principales
raisons du choix d'un prestataire. Ces informations sont résumées dans le Tableau 20.

Tableau 20 : Raisons du choix d'un prestataire pour des soins en cas

de fievre
Pourcentage des clients
Raison Moderne  Moderne Thérapeute Pharmacie Total
public privé traditionnel
(n=211) (n=73) (n=60) (n=9) (n=353)
Personnel compétent 32 37 40 33 34
Proximité du prestataire 31 29 12 44 28
Perception d'efficacité 20 12 22 0 18
Services meilleur marché 1 5 10 0 4
Communications 0 3 0
interpersonnelles
Disponibilité des 1 4 0 0 1
médicaments
Aménagements 0 1 0 0 0
Raisons religieuses 0 0 3 0 1
Autres raisons 14 8 13 22 13

Différences entre catégories significatives a p<0,05 pour différents types de prestataires. Catégorie des
revendeurs de médicaments omise en raison des faibles nombres (n<5).

Il semble que la proximité soit plus importante pour les clients en ce qui concerne les
accouchements que le traitement de la fiévre — étant citée comme raison la plus importante pour
le choix d'un prestataire par 27 %. Ceci est vrai pour tous les prestataires. Cependant, la
perception d'efficacité, transmise de bouche a oreille de client a client semble étre une raison plus
importante pour le choix d'un prestataire public moderne (24 % des réponses) plutdt que d'autres
prestataires (2 %-14 %).
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5.8 Caractéristiques des prestataires

Nous avons recueilli des informations sur tous les membres du personnel et leur source de
financement chez les prestataires. Les informations sur le personnel des prestataires et les
effectifs par rapport ala population sur les deux sites sont présentés dans le tableau suivant.

Tableau 21 : Ratios des personnels de prestataires

Pourcentage du personnel Ratio / Population
médical total

Sikasso Bla Sikasso Bla
Médecin 16,0 6,25 1/2 529 1/23 164
Infirmier d’Etat 14,4 55 1/2 918 1/26 060
Infirmier 1* Cycle 14,0 10,3 1/3 347 1/14 891
Sage Femme 55 3,5 1/3 739 1/21 264

femmes femmes

Pharmacien 15 4,2 1/22 762 1/34 746
Laborantin 3,3 14 1/12 645 1/104 240
Infirmiere 3,3 0,0 1/6 233 0/106 321
obstétricienne femmes femmes

Dans I'ensemble, les ratios de personnel médical par rapport a la population sont beaucoup plus
bas & Bla qu'a Sikasso, parfois dix fois plus bas. Le ratio pour le personnel formé en assistance
pour les accouchements est particuliérement inquiétant.

En termes de volumes de services fournis, les prestataires publics disaient qu’ils offrent
généralement a la fois les services les plus complets et le volume le plus élevé par prestataire.
Une exception notable est la fourniture de services d'immunisation, pour lesquels les prestataires
privés & but non lucratif disaient qu'ils ont offert beaucoup plus de vaccinations que les
prestataires publics en 1999. Ces informations se trouvent dans le tableau 22.
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Tableau 22 : Volume de service annuel®

Sikasso Bla Total
Public Privé Comm Inform | Public Privé Comm Inform | Public Privé Comm Inform
FP*  NFP FP  NFP FP  NFP
(n=12) (14) (8 4 (12) (19 (15 (16) (26) (27 (19
Consultations 4645 2115 1574 62* | 16150 323 4271 2047 22 | 6946 155 3234 1962 35
externes 0
Consultations 1528 57 71 3403 64 604 818 1997 58 497 798
prénatales
PEV
DTCP 898 1 400 2 563 351 745 1352 4901 678
Rougeole 572 4 6000 2 475 339 705 1091 2 227 637
Planification familiale
Toutes les 6671 38 3491 27% 460 21 293 124 6| 9890 144 8968 212 14
méthodes
Préservatifs 14 568 107 1153 100 49 940 64 9143 74 6234 67
Accouchements 590 30 NA 679 76 82 2223 616 43 81 210

assistés

Nota— Public dans le tableau ci-dessus comprend les prestataires publics et parapublics ainsi que « communaux ». Les chiffres du tableau ci-dessus
sont des moyennes du volume de services pour les prestataires qui offrent les services.

* e tableau présente le volume des services de 1/1/99 & 12/31/99
%0 FP — |ucratif ; NFP- non lucratif
¥ « Médecine générale » sur le questionnaire de collecte des données des thérapeutes traditionnels
¥ « Santé reproductive chez les jeunes » sur le questionnaire de collecte des données des

s traditionnels.
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Nous avons également analysé le personnel des prestataires pour certains services essentiels, tels que les
accouchements assistés. Chez tous les prestataires modernes (publics et prives), la maorité des
accouchements sont aidés par une matrone (39 %) ou une sage-femme (36 %). Les médecins apportent
leur assistance a environ 17 % des accouchements et les accoucheuses traditionnelles a environ 8 % des

Des informations supplémentaires sur le nombre de références fournies et la supervision recue ont été
collectées également aupres des prestataires. Les prestataires publics ont recu le plus grand nombre de
références par an, approximativement 185 par prestataire, contre une moyenne de 21 pour les prestataires
privés a but lucratif, 66 pour les prestataires privés a but non lucratif et 21 pour les prestataires
communautaires. En termes de proportion de volume de service annuel, ces références representent une
pourcentage plus importante chez les prestataires privé, a but lucratif (13,5% de volume de service
annuel) en comparaison avec les publics (2,6%), les privés, a but non-lucratif (2%) et les communautaires
(1.1%). La supervision varie également quelque peu selon le type de prestataire. Approximativement
96 % des prestataires publics ont déclaré qu'ils recevaient périodiquement des visites de supervision, aors
que seulement 28 % des prestataires privés et 29 % des pharmacies ont fait la méme déclaration.
Cependant, 37 % des pharmacies ont également déclaré gu'elles recevaient aussi des visites d'inspection.

5.9 Qualité structurelle

Certaines différences ont été constatées quant a la qualité structurelle parmi les prestataires par rapport a
un indice global. Comme indiqué dans la section consacrée a la méthodologie, nous avons évalué les
prestataires sur la base de la disponibilité des équi pements essentiels, tels que stéthoscopes, thermometres,
chaises ou banquettes pour les salles d'attente, endroits pour se laver les mains, etc., ainsi que le niveau de
propreté de I'établissement. Les prestataires publics ont eu des scores nettement supérieurs a ceux des
prestataires privés (p<0,05) sur les deux sites en termes de qualité structurelle. Sur les deux sites, les
prestataires publics ont eu des scores élevés pour la qualité structurelle (plus de 70 %). Tous les
prestataires publics (100%) et pres de 93 % des communautaires avaient des endroits adéquats pour gue
les clients puissent sasseoir, par rapport @ moins de 83 % des prestataires privés. Cependant, les
prestataires publics n'ont pas eu d'aussi bons résultats en ce qui concerne la propreté d'ensemble des
établissements — seulement 58 % des prestataires publics et communautaires ont été jugés « propres », par
rapport 67 % des prestataires privés®. Laqualité structurelle d'ensemble est résumée par la Figure 12 ci-
dessous.

¥ Les modules d'enquéte de I'IPE auprés des prestataires ont demandé aux énumérateurs d'évaluer la propreté
relative des établissements en utilisant les catégories « propre », « relativement propre » et « pas propre ».
Bien qu'une telle évaluation, par définition, soit subjective, des normes uniformes ont été établies pour faire
cette évaluation pendant la formation intensive des énumérateurs avant I'enquéte.
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Figure 12 : Qualité structurelle par type de prestataire
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Certain problemes ont été notés pour tout le groupe des prestataires modernes sur les deux sites,
notamment :

Seulement 50 % de tous les prestataires interrogés disposent d'un thermométre dans le centre

Seulement 64 % de tous les prestataires interrogés disposent d'un stéthoscope dans le centre
de santé. Les prestataires publics sont plus susceptibles d'avoir un stéthoscope par rapport
aux prestataires privés (p<0,001).

Plus de 20 % de tous les prestataires interrogés ne disposent pas d'une source d'eau potable

Plus de 38 % de tous les prestataires interrogés n'ont pas d'endroit pour se laver les mains

5.10 Disponibilité des médicaments

Au cours de I’ enquéte, on a enregistré les informations nécessaires a une évaluation de la proportion des
formations disposant de médicaments essentiels. Les informations ont été collectées soit a partir des
déclarations du responsable de la pharmacie, soit a partir d’ une observation systématique de |’ enquéteur.
L e tableau 23 présente les résultats sur la disponibilité des médicaments sur les sites (Sikasso, Bla).

61



Moins d' une moitié (49 %) des formations disposaient d’ aspirine/de paracétamol au moment de I’ enquéte.
Par ailleurs, on constate que 48 % des formations disposaient de chloroquine. En général, moins de 50 %
des formations pouvaient fournir des médicaments essentiels aux populations.

Concernant la vaccination, d' une maniere générale, moins d’'un cinquiéme des formations disposaient
d'antigenes. Le taux de disponibilité variait selon le type d’ antigene : 17,5 % pour le DTCP, 17,5 % pour
la polio, 19 % pour le BCG, 17,5 % pour le VAR et 20 % pour le VAT. On peut observer qu'il y atrés
peu de différence entre les taux de disponibilité des vaccins dans les différentes formations, qui restent
trés faibles. En général, on note le faible taux de disponabilité des antigénes chez les prestataires
modernes (publiques, privés) a Sikasso en comparaison avec les formations de Bla.

Le chapitre sur la disponibilité de la vaccination et des médicaments présente également les résultats sur
la disponibilité des médicaments et pour les formations qui ont eu une rupture de stock au cours du mois
ayant précédeé I enquéte pour les médicaments essentiels, les antigénes et certains contraceptifs tandis que
20% des formations ont connu une rupture de stock pour les médicaments, aucune formation n’a connu
une rupture de stock des antigénes pendant le mois qui a précéde |’ enquéte. Les proportions de rupture les
plus élevées se situent au niveau de I’amoxicilline (12 %) et de lavitamine A (15 %).

Tableau 23 : Sommaire de la disponibilité des vaccins et médicaments
essentiels

Pourcentage des prestataires qui Pourcentage des prestataires qui ont
vaccins ont eu des stocks réguliers eu des ruptures de stock au cours
du mois dernier

Sikasso Bla Total Sikasso Bla Total
(n=35) (n=50) (n=85) (n=35) (n=50) (n=85)
Aspirine/paracétamol 31 63 49 7 9 8
SRO 27 50 41 3 11 8
Ampicilline 24 50 39 7 11 9
Amoxicilline 27 56 44 10 13 12
Cotrimoxazole 30 58 47 10 11 11
Cholorquine 27 63 48 7 9 8
Vitamine A 12 44 31 11 17 15
DTCP 6 26 18 4 2 3
Polio 6 26 18 4 2 3
BCG 7 28 19 4 2 3
VAR 6 26 18 4 2 3
VAT2 9 28 20 4 2 3
Contraceptifs oraux 4 2 3
Condom 7 4 5

Nota— Le questionnaire n'a pas demandé si |es prestataires stockaient régulierement des contraceptifs
(contraceptives oraux ou condoms).
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5.11 Qualité des soins

La qualité des soins, comme on I'aindiqué dans la section consacrée a la méthodologie, a été évaluée en
termes de respect des normes de I'OMS et du Ministere de la Santé du Mali pour le traitement des
maladies fébriles. Des indices ont été créés sur les taches d'évaluation et de communications, et sur le
respect général des normes pour le traitement de la fievre. En général, le respect des normes pour le
traitement des maladies fébriles était relativement bon pour tous les prestataires sur les deux sites.
Toutefois, une variation considérable existait entre les deux sites. Sur les deux sites les prestataires privés
ont été jugés faire du meilleur travail que les prestataires publics en termes de respect des normes
cliniques pour le traitement des maladies fébriles, mais cette différence n'est pas statistiquement
significative. Cependant, a Bla, les prestataires privés ont fait un travail nettement meilleur que les
prestataires publics, effectuant 65 % des taches correctement pour ce qui est de I'évaluation et du
traitement des clients souffrant de la fiévre par rapport a 41 % pour les prestataires publics (p<0,05). A
Sikasso, il n'y a pas eu de différence entre les prestataires publics et privés en termes de qualité du
traitement pour lafievre. Ces informations sont résumeés dans la figure ci-dessous.

Figure 13 : Qualité des consultations en cas de fiévre par type de prestataire
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En termes de taches spécifiques pour I'évaluation des cas de fievre et les communications en ce qui
concerne les médicaments et de quand retourner au centre de santé, il n'y aen général pas eu de différence
entre les types de prestataires. La collecte des données a illustré des déficiences graves en termes de
respect des normes pour |'évaluation de lafievre avec I'emploi d'un thermometre (41 % sur les deux sites)
et pour I'évaluation des symptébmes de la rougeole (36 % sur les deux sites). Dans I'ensemble, les
communications étaient relativement bonnes, en particulier pour ce qui est de I'accueil des clients.
Cependant, trés peu de prestataires, de quelque type que ce soit, posent aux clients des questions sur le
diagnostic ou les médicaments. Ces informations sont résumées dans le tableau suivant.
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Tableau 24 : Respect des normes de soins en cas de fiévre

% de cas ou le prestataire a respecté la norme

Public Privé Communautaire
Sikasso Bla Total Sikasso Bla  Total Sikasso Bla  Total
(n=30) _(6)  (36) (27) (84 (0) (18)  (18)
Le prestataire demande 72 83 74 77 100 82 78 78
durée/début de la fievre
Le prestataire utilise un a7 67 50 56 14 a7 11 11
thermometre pour évaluer®”
Le prestataire recherche a7 33 22 42 50 44 18 18
des symptémes de la
rougeole
Le prestataire souhaite la 90 100 92 96 71 92 67 67
bienvenue au client® °
Le prestataire explique
comment prendre le
médicament :
Comprimés 68 67 68 59 86 65 75 75
Sirop 52 50 52 55 67 59 83 83
Le prestataire demande au 3 0 3 4 14 6 0 0

client/a la client s'il a/si elle
a des questions

@ Différence pour le pourcentage « total » entre les types de prestataire significative a p<0,05

® Différence entre les pourcentage pour Sikasso et Bla pour les prestataires privés significative a p<0,05

5.12  Fixation des tarifs et présence des mécanismes de solidarité

Nous avons recueilli des informations sur le pourcentage des prestataires qui déclarent qu'ils font payer
pour leurs services et sur les tarifs moyens pour les services ains que sur le degré de recours aux
mécanismes de solidarité gu'ils offrent. 1l est intéressant de noter que les données indiquent que les
prestataires publics font plus souvent payer que les prestataires prives, peut-étre en raison des systémes
moins rigides pour la facturation chez les privés. Dans I'ensemble, cependant, les tarifs moyens des
prestataires privés sont plus élevés que ceux de tous les autres types de prestataire, suivis par les
prestataires informels, qui ont des tarifs |égerement plus élevés que ceux des prestataires publics. Les
pharmacies, qui font payer pratiquement tous leurs clients, ont la structure de tarifs la plus basse,
probablement en raison du niveau dintensité plus faible des types de services qu'elles offrent. Ces
informations sont résumées dans | e tableau ci-dessous.
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Tableau 25 : Facturation des services et tarifs par type de prestataire

% qui facturent pour des Tarif — Consultation
services externe adulte (CFA)

Sikasso Bla Total Sikasso Bla Total
Public 92 95 94 428 225 326,5
Communautaire 93 93 181 181
Privé 67 55 61 1424 645 1034,5
Informel 47 37 42 362 350 356
Pharmacies 100 100 100

En généra, les prestataires informels sont les plus susceptibles de dire qu’ils offrent un mécanisme de
solidarité sur les deux sites a 74 % des prestataires. Au deuxiéme rang, on trouve les prestataires publics,
puis les prestataires privés et communautaires. Ces informations sont résumées dans le Tableau 26.

Tableau 26 : Présence des mécanismes de solidarité

Public Commun Privé Informel Pharmacies
Bla 50 % 20 % 32% 64 % 17 %
Sikasso 69 % na 36 % 84 % 26 %
Moyenne 60 % 20 % 34 % 74 % 22 %

Les différents types de mécanismes de solidarité utilisés par |es prestataires sur les deux sites sont :
Prix différenciés
Prépaiement ou mutuelles
Post-pai ement*
Dispenses/exonérations
Fonds de solidarité

Il'y avait une certaine différence entre les types de prestataires en termes de types de mécanismes de
solidarité offerts. Pour les prestataires publics et privés modernes qui utilisent un mécanisme, les
mécanismes les plus souvent cités ont été les dispenses (75 %), le post-paiement (17 %) et les fonds de
solidarité (17 %). Tres peu de prestataires ont déclaré offrir le prépaiement ou les régimes de mutuelles
pour couvrir les clients incapable de payer pour les services. Les prestataires traditionnels ont utilisé les
trois mémes types de mécanismes, mais les exonérations ont été utilisées un peu plus souvent (82 %). Le
plus souvent, les pharmacies ont utilisé le post-paiement (60 %) et des prix différenciés (30 %).

* paiement différé ici indique généralement les crédits et les paiements partials.
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Les services les plus souvent cités que ces mécanismes de solidarité ont couvert pour les prestataires
publics et privés modernes ont été les consultations d'adultes et d'enfants (52 % des réponses). Pour les
prestataires traditionnels et les pharmacies, le service le plus fréquemment couvert a éé le paiement pour
les médicaments (100 % des réponses des pharmacies et 82 % des réponses des prestataires traditionnels).
En termes de praoblémes possibles de fonctionnement des mécanismes de solidarité cités, la plupart des
prestataires (70 %) estiment qu'il n'y a « pas de probléme » avec I'emploi du mécanisme qu'ils ont cité.
Entre 10 % et 25 % des prestataires de tous types pensent que les mécanismes qu'ils ont cités ont été
« trop utilisés ». Enfin, nous avons demandé aux prestataires de déclarer qui avait pris les décisions sur
I'application d'un mécanisme de solidarité dans leur établissement. En général, les infirmiers semblent
décider le plus souvent. Les réponses sont indiquées ci-dessous :

Prestataires modernes

Médecin - 25 %

Infirmier - 32 %

Association communautaire - 7 %
Autre (aide-soignant, matrone) - 35 %

Pharmacies

Pharmacien en chef - 100 %
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6. Discussion

Les données présentées dans ce rapport résument les principaux thémes que nous avons trouves en
étudiant les besoins en soins de santé, I’ utilisation des services de santé, et les prestataires des soins dans
deux sites pilotes au Mali. Ce qui ressort de ces données est un image complexe de I'offre et de la
demande de soins de santé, un image dans lequel le cot des traitements, la qualité, |'acces géographique
et la connaissance des pratiques acceptables de soins de santé par les populations sont tous des facteurs
importants. Cette section résume les principaux thémes de la collecte des données de référence de I'l PE et
présente des recommandations pour des interventions possibles afin d'améliorer I’ offre et I'utilisation des

Cerapport présénte un certain nombre de constatations sur les besoins de services de santé, la demande de
soins, les prix payés pour les services, la satisfaction de la clientéle, la qualité structurelle et 1a qualité des
soins, lestarifs et les mécanismes de solidarité. Les constatations principal es sont résumeées ci-dessous.

Besoin _de services de santé - Les données ne montrent pas de différences significatives dans
I'incidence de la fievre selon le quintile de revenus. Tout le monde est vulnérable quant aux fievres.
La différence entre rural et urbain est le facteur le plus déterminant du besoin de services liés a
I"accouchement. Lesfemmes sont beaucoup moins susceptibles de faire état d'incidence de MST que
les hommes sur les deux sites (p = 0,019). Sur les deux sites, les jeunes gens de 20-24 ans étaient
beaucoup plus susceptibles d'avoir une MST au cours des 12 mois précédant |'enquéte que les jeunes
de 15-19 ans (p = 0,057).

Utilisation de soins pour la fievre — L' utilisation de soins a tendance a étre plus forte en milieu
urbain (Sikasso) qu'en milieu rural (Bla). Le niveau dinstruction des clients et des chefs de ménages
peut étre important en matiere de décisions d' utilisation de soins. Le colt des soins n'est pas cité
comme raison du choix des prestataires, mais les clients citent souvbent un mangue général d’ argent.

Utilisation de services liés a |I’accouchement - Le niveau dinstruction de la femme est un facteur
clé, en particulier en milieu rural, pour déterminer si les femmes demandent des services de
consultation prénatale. Le site aussi est un facteur important pour déterminer si les femmes ont des
accouchements assistés. Les femmes habitant & Bla sont beaucoup moins susceptibles que celles de
Sikasso d'avoir un accouchement assisté. De plus, les femmes pauvres du quintile de revenus le plus
bas sont nettement moins susceptibles d’ avoir un accouchement assisté que les femmes d autres
quintiles. Le recours aux services de consultation post-natale dépend plus du niveau d'instruction du
chef de ménage que de celui de la mere. Partout I’ utilisation de services de consultation post-natale

Planification familiale et utilisation des services pour les MST - Le site est un facteur important
pour la connaissance et I'utilisation de la planification familiale. Les jeunes gens de Bla étaient
nettement moins susceptibles de connaitre une méthode de planification familiale et de connaitre les
MST. Cependant, I'utilisation de la planification familiale était universellement basse. En général, les
jeunes clients préférent demander des soins aux prestataires modernes publics et aux prestataires
traditionnels pour les MST.
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Prix payés - 80 % des personnes interrogee qui se sont rendues chez un prestataire de soins de santé
ont payé pour les services regus. Moins de 4 % des interogées disent qu’ils ont bénéficié d'un

mécani sme de solidarité au moment de payer pour les services requs. Les clients ont décrit une série
de prix plus élevés que ceux qui avaient éé mentionnés par les prestataires

Satisfaction de la clientéle - En général, les clients éaient surtout satisfaits des pharmacies et des
prestataires du secteur privé quant a la fourniture de soins pour la fievre, et des thérapeutes
traditionnels et des prestataires privés en ce qui concerne les services d'assistance a |'accouchement.
Les prestataires publics ont été classés plus bas que les autres prestataires a la fois pour les soins en
cas de fiévre et les services d'accouchement. Pour les soins en cas de fievre, quel que soit le
prestataire, la raison la plus importante pour le choix dun prestataire a été la perception de

Qualité structurelle et gualité des soins - Les prestataires publics ont été classés nettement plus haut
gue les prestataires privés (p<0,05) sur les deux sites en termes de qualité structurelle. Les
médi caments essentielles sont disponibles dans moins de 50% de toutes les formations. En général, le
respect des normes pour les maladies fébriles a été relativement satisfaisant pour tous les prestataires
et sur les deux sites. Toutefois, les résultats des prestataires publics ont été inférieurs a ceux des
prestataires privés dans plusieurs domaines des soins pour la fievre, notamment le respect des normes
d'évaluation et les communications interpersonnelles entre prestataires et clients.

Tarification et présence des mécanismes de solidarité - Les prestataires publics sont plus
susceptibles d'avoir un baréme officiel de tarifs pour leurs services et, par conségquent, ils sont plus
susceptibles de faire payer pour ces services. Dans I'ensemble, cependant, les prix moyens des
prestataires privés sont plus élevés que ceux de tous les autres prestataires, suivis par ceux des
prestataires informels. Les mécanismes de solidarité sont les plus présents dans le secteur informel.

L'un des thémes centraux des données de I'l PE est que la faible utilisation des services de santé au Mali
n'est pas la conségquence d'un facteur unique. Bien que cela puisse sembler évident, la conclusion selon
laquelle les ressources économiques ne sont pas le facteur essentiel déterminant |'utilisation des soins de
santé est importante. Cette conclusion n'est pas toujours soutenue dans lalittérature des autres pays et des
autres services qui sont examinée dans les annexes de ce rapport. Dans I'ensemble, nous ne pouvons pas
conclure que les pauvres utilisent systématiquement moins les services que les autres groupes de revenus
ou gue laraison principale pour lafaible utilisation est nécessairement un obstacle financier.

Cependant, pour certains services, le revenu est un facteur important pour déterminer la demande de
soins; par exemple, les femmes pauvres sont significativement moins susceptibles d'avoir un
accouchement assisté que les femmes d'autres quintiles de revenus. Il est possible que I'utilisation des
services curatifs soit plus indépendante des revenus gue celle des services préventifs. L'analyse de I'lPE
n'a pas découvert de corrélation entre le quintile de revenus et |'utilisation de services en cas de fiéevre,
tandis que le quintile de revenus a une corrélation généralement positive avec I'emploi de services de
consultation post-natale. Cependant, comme |'utilisation des services de consultation prénatale n'avait pas
de relation avec le niveau de revenus, il faudrait faire une analyse complémentaire pour déterminer si et
quand la pauvreté est liée aux niveaux faibles d'utilisation. 1l ressort clairement de I'étude de I'l PE que les
gens les plus pauvres tendent a utiliser différents types de prestataires que ceux des autres quintiles de
revenus. Méme sils sont tout aussi susceptibles d'avoir recours a un prestataire, ils sont plus susceptibles
de sélectionner des thérapeutes traditionnels et des prestataires privés, et ils semblent utiliser moins
souvent les hépitaux. Par conséquent, il est possible que les soins recus par les pauvres soient définis par
des normes différentes que ceux qui définent le soins pour |es non-pauvres.
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Si I'importance relative des revenus dans les tendances d’ utilisation de soins n'est pas claire, un facteur
dans la détermination de la demande de soins est extrémement clair : les gens qui habitent en milieu rural
sont systématiquement moins susceptibles d'utiliser des services de santé que les citadins. En fait, les
indicateurs pour ceux qui habitent en zone rurale ont a tendance moins favorables. Particuliérement, les
habitants ruraux ont des niveaux d’éducation et de revenues plus bas que les citadins. Les constatations
socio-économiques de I'lPE confirment que les ménages de Bla sont beaucoup plus pauvres que ceux de
Sikasso. Le cercle rura de Bla avait des niveaux significativement inférieurs dinstruction que la
commune de Sikasso. Comme le niveau dinstruction du client et/ou du chef de ménage sest avéré un
déterminant important de I'utilisation de presgue tous les services inclus dans les enquétes de I'l PE, les
habitants de Bla étaient beaucoup plus vulnérables que ceux de Sikasso. Bien entendu, les clients ruraux
ont également un acces géographique aux prestataires de soins de santé plus réduit que les citadins, en
particulier a ceux du secteur moderne. Enfin, les ratios d'effectifs médicaux par rapport a la population
dans le cercle rural Bla sont inférieurs & ceux de la commune de Sikasso, ce qui rend I'acces a un

Le probléme de la présence de personnel qualifié est également important car les constatations de I'lPE
démontrent que les clients évaluent la qualité des prestataires de services lors de leur sélection pour
demander des soins. Contrairement a la sagesse traditionnelle selon laguelle les clients cherchent
essentiellement des aménagements et un accueil chaleureux lors de leur choix d'un prestataire, ils citent
la perception de la compétence technique du personnel comme la raison primaire de leur choix d'un
prestataire pour les services curatifs dans cette étude. La pénurie de certains équipements médicaux de
base qui a été documentée par I'étude de I'l PE peut certainement affecter la capacité de fourniture efficace
des services de nombreux prestataires.

De plus, les constatations de I'enquéte de I'IPE montrent qu'il est important d'aler au-dela de la seule
mesure de la disponibilité des intrants de base quand on évalue le marché pour la fourniture de soins de
santé. En fait, les prestataires et leurs superviseurs doivent tenir compte du processus de soins également.
Combler les fossés de performances dans la facon dont les cliniciens évaluent, diagnostiquent et (ne
I'oublions pas) communiquent avec les patients est une priorité trés claire qui ressort des données de I'l PE.
Le soutien de ces améliorations doit étre simple, pratique et faisable, de facon a ce que les praticiens et
leurs superviseurs puissent essayer de combler ces fossés de performances de fagon réguliere et
périodique. Les méthodes traditionnelles de contréle de la qualité des soins dépend d'éval uations externes
et d'enquétes colteuses qui ne peuvent pas étre réalisées trés souvent. L'auto-évaluation est une méthode
gui peut étre utilisée localement par les prestataires pour améliorer leur propre performance en ce qui
concerne le traitement des patients et la gestion de leurs cliniques. Une combinaison de formation en
techniques d'assurance qualité de base et d'auto-évaluation périodique de la performance pourrait former
la base de I'amédlioration de la fagcon dont les patients sont traités ains que des éléments structurels de la
fourniture des soins.
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En plus des améliorations de la qualité, il existe un besoin évident de mobilisation des populations, en
particulier rurales, pour utiliser les services de santé. Les mutuelles sont I'une de plusieurs stratégies en ce
sens proposées par des responsables des intéressés a Sikasso et a Bla. Plusieurs caractéristiques des
mutuelles en font une solution appropriée pour certains des principaux problémes d'utilisation découverts
par I'étude de I'l PE. D'abord, les mutuelles peuvent réduire le prix des soins de santé sur le lieu du service.
En général, I'insuffisance d'argent a souvent été citée dans I'étude de I'lPE comme une raison de la non-
utilisation (mais il y avait rarement une corréation avec le quintile de revenus). Les membres adhérent
aux mutuelles quand ils ont des ressources a leur disposition (lors des récoltes, par exemple), et ils
regoivent une gamme de services qu'ils contribuent a définir tout au long de I'année avec un petit
copaiement au moment du service. Les mutuelles peuvent étre utiles pour sattaguer a des problémes de
santé particuliers. Par exemple, I'étude de I'l PE a démontré que tres peu de femmes utilisent des services
post-nataux. En incluant de tels soins dans une gamme de services, les mutuelles encouragent leurs
membres a tirer parti de ces services. De plus, les mutuelles constituent un forum permettant a leurs
membres de se rencontrer et de discuter leurs besoins de santé et leurs demandes. Ces réunions peuvent
auss congtituer d'excellentes occasions de disséminer des messages d'éducation sur les MST, sur
I'importance des services de consultation post-natale, etc.

Ces conclusions et recommandations ont été résumées par les auteurs de ce rapport. Cependant, ce sont
les partenaires de I'l PE sur les deux sites pilotes qui ont examiné les données pendant des ateliers locaux
et fait des recommandations sur la fagon dont les données pourraient étre utilisées. La vérification de
I'efficacité des stratégies développées avec des partenaires locaux sur ces sites sera le futur travail de
I'PE, suivi par une évaluation détaillée qui examinera l'efficacité des stratégies retenues. De cette
maniére, ce rapport représente seulement la premiére étape en direction de I'amélioration de la fourniture
de soins de santé et de leur utilisation dans la commune de Sikasso et |e cercle de Bla
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7.1 Personnel de I'l|PE/Mali
PERSONNEL NATIONAL

Direction du Projet

Mr Cheick HT Simpara
Mr Ousmane Sidibé

Superviseur dela saisie
Mr Guédiouma Tangara
Traitement informatique
Mr Sabou Djibrina

Secr étariat — Comptabilité
Mme Bah Oumou Traoré
Superviseur s des enquétes

Mr Cheick HT Simpara
Mr Ousmane Sidibé

Team Leader
Site Manager

DNSI

Projet Assurance Qualité (Niger)

Chefs d’ équipe cartographes-énumérateurs et contréleurs (euses)

01. Djiré Mahamadou
02. Famolo Konaré
03. YoubaBoiré

04. Mamoutou Kodio
05. Sidiki Kané

Enquétricesenquéteurs

1. Sanogo Djélika

2. Bintou Dicko

3. Traoré Fatimata

4. Diakité Saran Kaba

5. Touré Borgo

6. Sangaré Ténin Koné

7. Timbely Aissata

8. Dr Katilé Mouminatou
9. Didlo Anna

06. Sékouba Sidibé

07. Ousmane Tamboura
08. Sékou Touré

09. Touré Lallo

17. Konaté Gaoussou

18. Camara Mamadou

19. Bah Alassane

20. Fati Ousmane

21. Doumbia Abdoul Karim
22. Traoré Modibo Abdoulaye
23. Sangho Bouba Ba

24. Didlo Modibo

25. Traoré Bakary
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10. Dantioko Oumou
11. Traoré Alimata
12. Traoré Fatimata
13. Maiga Aissata
14. Kanouté Safiatou
15. Dr Berthé Djélika
16. Dr Koné Oumou

Chauffeurs

1. BrémaBa
2. Cheick Oumar Diarra

Vérification et codification

1. Guédiouma Tangara
2. Yacouba Traoré

Agentsdesaisie

1. Mme MaigaNiaTouré

2. Astan BA

3. Assanatou Diallo
Traduction en langue Bamanan
Coulibaly Mamadou

Formation

1. Dr Alpha Guitteye
2. Dr Fatimata Traoré

PERSONNEL INTERNATIONAL

26. Tandia Souleymane
27. SyllaModibo

28. Doumbia Ibrahima

29. Bah Ousmane

30. Sanogo Mahamane

31. Seydou Abdourhamane
32. Sangaré Cheick Oumar

3. Djimo Coulibaly
4. Bakary Koné

3. MoussaKeéita

4. Nana Aissa Touré
5. Aminata Sangaré

DNAFLA

Consultant
DSFC

Projet Partenariats pour laréformedelasanté

Dr Marty Makinen
Mme Allison Gamble Kelley

Projet d’Assurance dela Qualité

Dr Edouard Kelley

Vice Président Abt Associates et conseiller
Directrice PHR Afrique de |’ Ouest

Conseiller technique/Washington
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7.2 Thémes actuels de la littérature sur I'équité

Un certain nombre de modifications sont souvent apportées aux programmes de recouvrement des codts
pour atténuer les inégalités pouvant résulter de la facturation directe des services aux utilisateurs de
services de santé. L'Annexe 7.2 apour objet de présenter le contexte de I'Initiative pour I'équité (IPE) en
passant briévement en revue lalittérature existante sur les implications pour I'équité des paiements par les
utilisateurs et, en particulier, sur les mécanismes de protection qui accompagnent souvent les paiements
par les utilisateurs.

7.2.1 Copaiements et équité

La relation entre la recouvrement des codts et I'équité est toujours ambigu La Bangue mondiale, entre
autres, a affirmé que le paiement des services par les bénéficiaires de ces services entrainera une
consommation plus efficace de ces services tout en augmentant les ressources publigques pour ces services
avec des externalités positives, telles que les vaccinations, ainsi que les services de consultation prénatale
et maternels (Shaw et Ainsworth 1996, Waters). Cependant, dans la pratique, I'introduction des paiements
par les utilisateurs en I'absence de mécanismes de protection efficaces risque d'avoir un impact négatif
pour les pauvres. |l a été prouve gque |I'impact de la recouvrement des colts sur I'accés et I'équité
delafagon dont lesinitiatives sont congues et mises en cauvre (Leighton 1995)

L e tableau suivant résume certaines des maniéres dont les paiements par les utilisateurs peuvent avoir un
impact sur les pauvres.

I mpacts positifs et négatifs possibles des paiements par les utilisateurs sur les pauvres

Positifs Négatifs

Amélioration de l'accés dans les zones
rurales — utilisation des revenus provenant
des paiements par les utilisateurs pour
accroitre les services dans les zones rurales ;

Amélioration des la qualité des services — il
a éé démontré que l'améioration de la
qualité fait plus que compenser I'effet des
prix dans certaines situations de
recouvrement des colts ;

Discrimination en matiére de prix — Les
personnes qui ont les moyens de payer
financent en fait les services de celles qui
n'ont pas de tels moyens et sont exonérées
des paiements;

Elasticité supérieure de la demande pour les
pauvres en termes de temps — la réduction de
la durée des déplacements ou de |'attente
pour les pauvres (en augmentant les services
dans les zones rurales) augmente |'utilisation
par les pauvres plus que par les autres.

L'effet du prix sur la demande — le paiement
pour les services, Sil n'est pas accompagné
d'améliorations simultanés de la qualité, réduit
I'acces de tous | es groupes démographi ques;
Elasticité plus élevée en termes de prix pour les
pauvres — les pauvres semblent étre plus
sensibles aux augmentations de prix que les
autres, et les enfants y sont plus sensibles que les
adultes;

Application sélective des paiements par les
utilisateurs — soins gratuits administrés aux
patients plus aisés, comme les soldats, les
fonctionnaires ou les amis des membres du
personnel de santé.

Extrait de Means Testing in Cost Recovery of Health Services in Developing Countries (Willis 1993)
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Un programme bien congu de recouvrement des co(ts tentera de minimiser les impacts négatifs sur
I'équité et maximiser lesimpacts positifs. Cependant, pour pouvoir atteindre les buts de recouvrement des
colts et d'équité, les politiques en matiére d'équité doivent étre congues de fagon non seulement a protéger
les pauvres, mais aussi & assurer la collecte des paiements des personnes en mesure de payer (Willis et
Leighton 1995).

7.2.2 Politiques courantes en matiere d'équité

Un éément crucial pour assurer I'efficacité d'une politique d'équité est I'identification des pauvres. La
question de la responsabilité de I'identification des pauvres et du critéere d'éigibilité pour I'exonération
n'est pas souvent posée — et les réponses sont encore plus rares (Kaddar et al., 1997). Kaddar et a.
décrivent deux approches africaines fréquentes a ce probleme : (1) I'approche centralisée, selon laquelle
['administration ou le personnel de santé identifie les pauvres et leur accorde une exonération et (2)
I'approche décentralisée, dérivée de I'Initiative de Bamako, selon laguelle les communautés identifient les
pauvres et accordent des exonérations par le biais des comités de gestion ou de santé. Ces deux approches
souffrent de « considérations paternalistes » (Kaddar, et al., 1997).

La majorité des travaux congus pour examiner |'équité ont porté sur le ciblage et, plus spécifiquement,
sur le contrdle des moyens de payer et le ciblage basé sur les caractéristiques. Le contrbéle des moyens
(parfois appelé ciblage direct) utilise la mesure des revenus ou des ressources pour identifier les
personnes a exonérer ou pour lesguelles une réduction des prix est souhaitable. Le ciblage basé sur les
caractéristiques utilise des caractéristiques autres que les revenus ou les ressources pour identifier les
personnes a exonérer ou pour lesquelles une réduction des prix est souhaitable. Le contréle des moyens
vise a exonérer du paiement les personnes moins capables de payer les honoraires médicaux en leur
accordant des exonérations sur une base individuelle. Le ciblage basé sur les caractéristiques a pour but
d'exonérer un groupe entier de I'obligation de paiement - par exemple, toutes les femmes enceintes
seraient exonérés de |'obligation de payer pour les services de consultation prénatale. Le ciblage basé sur
les caractéristiques peut aussi étre utilise pour exonérer les gens qui habitent dans une région
géographique connue pour . Beaucoup a été écrit sur les avantages et inconvénients des
diverses méthodes de ciblage (Willis et Leighton 1995, Waters, Willis 1993, Makinen et Raney 1994), en
opposant I'exactitude au colt™. 11 est généralement accepté que bien que I'obtention d'une exactitude
supérieure en ciblant les pauvres limite les fuites de bénéfices pour les personnes non pauvres, elle
nécessite plus de renseignements et codite donc plus cher que le ciblage basé sur les caractéristiques.

De nombreux facteurs constituent des obstacles au contrdle des moyens de payer dans les pays africains.
La faiblesse institutionnelle signifie que le contrdle des moyens est décentralisé, effectué de facon
informelle au point de service, et quil est trés peu efficace en Afrique (Willis 1993, Waters, Willis et
Leighton 1995). Divers mécanismes informels sont employés pour administrer le contrdle des moyens ;

participent au contrble par le biais de comités de santé ou de leaders
communautaires, tandis que des membres du personnel de santé effectuent ce contréle a d'autres endroits.
Les deux systémes ont des inconvénients, y compris les pressions sociales visant a renoncer al'obligation
de paiement pour les amis ou la famille, une administration subjective selon le point de contact et la
diminution du temps disponible pour traiter les patients (Willis 1993). Les gouvernements, les
établissements de santé et |les conseillers techniques n'ont pas accordé une importance suffisante au besoin

%pour une discussion plus approfondie de ce probleme, cf. Willis, pp. 28-37 (1993). Aux fins de ce papier, |'exactitude peut
avoir pour conséquence une couverture insuffisante, dont une mesure consiste a diviser le nombre des pauvres auxquels des
bénéfices ont été refusés atort par le nombre total des pauvres. Les « fuites », ou le nombre des personnes non pauvres recevant
des bénéfices, peuvent étre mesurées en divisant le nombre des bénéficiaires non pauvres par le nombre total des bénéficiaires.
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, en particulier en atténuant I'impact des paiements par les utilisateurs sur les pauvres dans la
plupart des contextes (Diop et al. 1995). En Zambie, I'analyse des données de la Living Conditions and
Monitoring Survey indique que des secteurs importants de la population participent & des plans de
prépaiement volontaire, en particulier au niveau de I'h Les données de deux provinces dans
lesquelles des plans pilotes de prépaiement ont été mis en oauvre (Copperbelt et Lusaka) suggerent que les
plans de prépaiement volontaire organisés dans les établissements publics de santé pourraient changer la
polarisation sociale au niveau national . En moyenne, 27 % des consultations dans les établissements
privés, les hdpitaux, les cliniques et les centres de santé publics sont couvertes par des plans de
prépaiement volontaire en liaison avec les employeurs (Diop, 1997).



D'autres études sur la promotion de I'équité par le biais du partage des risques et du prépaiement
pourraient apporter une contribution importante a ce sujet. Par exemple, la pauvreté peut étre saisonniére
pour les communautés comptant sur |'agriculture — en particulier la culture de subsistance. Si des petits
cultivateurs pouvaient prépayer au moment de la moisson afin d'obtenir une couverture partielle de
services de santé pour toute |'année, peut-étre méme en utilisant un paiement en nature, des paiements
réduits pour les services sur le lieu dadministration de ces services seraient moins un obstacle a la
demande de soins. De plus, un tel systéme mobilise les ressources des personnes qui ne sont peut-étre pas
en mesure de payer sur le lieu dadministration des services. Le Niger a mis en oauvre une version pilote
du prépaiement partiel qui a beaucoup amélioré I'utilisation des services de sant

enfants et le quartile le plus pauvre, comme indiqué ala Section 3.3.

7.2.3 L'expérience africaine en matiere de mécanismes de protection

En dépit des difficultés associées au contrble des moyens de payer, c'est I'itération la plus courante du
ciblage des pauvres dans la plupart des pays africains ayant des régimes de paiement par les utilisateurs.
Deux projets importants de I'USAID entrepris au cours des huit dernieres années permettent de mieux
comprendre |'expérience africaine en matiere d'équité et de mécanismes de protection dans le contexte des
paiements par les utilisateurs. Le projet Health Financing and Sustainability (HFS) a été réalisé par Abt
Associates, et I'Etude sur I'équité et la couverture des soins de santé a été effectuée par BASICS. Dans sa
déclaration de mission, I'étude de BASICS sest fixée pour objectif de « formuler une m

pratique d'évaluation de I'efficacité des systemes de contrdle des moyens de payer et d'utiliser cette
meéthodol ogie pour effectuer cing études de cas de pays » (Newbrander et Collins 1995). Trois des études
de cas se sont déroulées dans des pays d'Afrique au sud du Sahara — la Guinée, le Kenya et la Tanzanie.
Le projet HFS a produit des études intéressantes des réformes du financement de la santé en Afrique €,
en particulier, au Niger. Le travail réaliseé au Niger porte sur certains des problémes clés en rapport avec
les paiements par les utilisateurs et I'équité. Certaines des expériences de ces études sont présentées dans
cette section.

7.2.3.1 Controle des moyens de payer et exonérations

L'éude de cas de BASICS au Kenya a examiné la fonctionnalité des mécanismes de securité introduits
pour sassurer que les pauvres avaient acces aux services de santé apres |'introduction de I'obligation de
paiement par les utilisateurs (Newbrander 1995). Des données furent recueillies de diverses sources, y
compris des entretiens avec des patients a la sortie d'établissements de santé et des enquétes a domicile.
Selon les constatations de cette étude, en particulier pour les établissements publics, le régime des
exonérations n'a pas protégé adéquatement les pauvres. L'expérience du Kenya a révélé des problémes
communs a la plupart des pays africains lors de la mise en cauvre des mécanismes de ciblage dans le
secteur de la santé. Voici quelques-uns des principaux obstacles a un systéme fonctionnel de mécanismes
de protection.
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Obstacles a des mécanismes de protection fonctionnels au Kenya

Des connaissances insuffisantes sur les exonérations et

INFORMATIONS I'éligibilité ont été mentionnées parmi les pauvres
INADEQUATES “ Les informations sur les exonérations ont été obtenues de
facon informelle, des amis, des membres de la famille
ou des membres du personnel de santé
FORMATION " Le personnel n'a pas recu de formation sur les politiques et
INSUFFISANTE procédures d'octroi des exonérations et exemptions
IMPORTANCE " L'importance accordée a la génération de revenus a entrainé
ACCORDEE A LA une résistance contre |'octroi d'exemptions, ce qui a causé un
GENERATION DE accroissement de l'absence de couverture du régime des
REVENUS exonérations
COMPTABILISATION “ Il ny avait pas de dossers ou de suivi du régime des
INADEQUATE exemptions

Dans I'étude de cas du Kenya, il a également été constaté que les établissements ruraux utilisaient plus les
gue les grands hépitaux publics. Une tactique utilisée par un hdpital rural non public a été
d'accorder des exonérations partielles et de facturer les patients pour le solde. Ce systéme arendu possible
un paiement intégral au bout de six mois par 38 % des patients ayant été facturés. De plus, en moyenne,
ces remboursements ont représenté entre 23 % et 50 % de la valeur des nouvelles exonérations
par les hdpitaux chague mois. En moyenne, I'hépital a récupéré 40 % de la valeur totale de toutes les
(Newbrander 1995). Cette expérience pourrait savéerer importante pour le
personnel de santé dont I'objet est la génération de revenus et qui résiste a l'octroi d'exonérations. Pour
I'hbpital du Kenya, par exemple, la génération de revenus et les exonérations ne sont pas mutuellement
exclusives.

L'éude de cas de BASICS en Tanzanie a révélé des problemes similaires (cf. Newbrander et a., février
1997). En général, il existait un manque de connaissances sur les exonérations parmi les pauvres, ce qui a
empéché le régime des exonérations de les protéger adéquatement. De plus, le personnel de santé sest
efforcé de ne pas rendre public I'existence du d'exonérations de peur de causer des abus, malgré le
fait que la valeur des exonérations accordées représentait moins d'un pour cent de tous les revenus
possibles. Il n'y avait pratiquement pas de dossiers ou de suivi du régime des exonérations, et le personnel
de santé arecu peu ou pas de formation en lafagon d'administrer ce régime d'exonérations.
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7.2.3.2

Le ciblage basé sur les caractéristiques , mais il est fréguemment utilisé pour exonérer des
catégories de population non pauvres, comme les soldats et les fonctionnaires. . Au
Mali, par exemple, bien que les fonctionnaires et leurs familles soient censés payer 20 % du prix, ils ne
paient généralement rien, malgré le fait qu'ils représentent 25 % de toutes les hospitalisations (Willis et
Leighton 1995). Barnum et Kutzin (1993) affirment que sil est politiquement impossible d'éiminer les
exonérations de paiements pour les fonctionnaires, etc., cette subvention devrait alors étre considérée
comme un transfert intergouvernemental direct au profit du Ministere de la Santé ou des hopitaux.
Makinen suggére gque ce « bénéfice » pourrait aussi étre considéré comme une augmentation unique de
salaire égale al'utilisation moyenne des services par le public général.

Ciblage basé sur les caractéristiques

Malgré tout, jusqu'a ce que les systémes de contréle des moyens soient plus efficaces, le ciblage basé sur
les caractéristiques est un instrument d'équité peu colteux qui peut étre utilisé dans les régions dont une
grande partie de la population est pauvre. Les conclusions de I'étude de cas de BASIC pour le Kenya
indiquent que les pauvres bénéficient de 33 % des exonérations et qu'en l'absence d'un régime
d'exonérations fiable, les exonérations congtituent une bonne protection contre les couvertures
insuffisantes (Newbrander 1995).

7.2.3.3

Des tests pilotes au Niger ont exploré I'impact du partage des colts sur I'équité dans le contexte de trois
plans différents dans trois cercles (Diop et a. 1995). Un cercle amaintenu le statu quo des soins gratuits,
un deuxiéme cercle a mis en cauvre un régime de financement visite par visite et le troisieme cercle a
inclus un type de financement social (imp6t annuel local) et des honoraires réduits visite par visite. Les
deux cercles qui ont mis en cauvre des réformes du financement ont également maintenu un régime

(politique nationale) fonctionnant de fagon informelle, mais aucun changement visant a
tenter d'améliorer le fonctionnement du régime d'exonérations n'a été r . Les résultats sont présentés
dans le tableau suivant.

Partage des risques et plans de prépaiement

Impact desréformes de financement sur |'utilisation au Niger

Cercle qui a maintenu des soins gratuits

Cercle qui a mis en ocauvre
un paiement visite par visite
seulement

Cercle qui utilise le financement
par un impdt en plus d'un
paiement visite par visite

Détérioration de I'utilisation parmi tous les
groupes ciblés et dans la population dans
son ensemble, sauf pour les enfants, et
particulierement parmi les villages sans
établissements de santé

Pas de changements
statistiquement  significatifs
dans [I'utilisation pour les

groupes ciblés ou le quartile le
plus pauvre

Amélioration significative de
I'utilisation  des  éablissements
publics de santé pour les femmes et
les enfants, ainsi que pour les
résidents de villages sans
établissement de santé, et doublement
du taux d'utilisation pour le quartile
le plus pauvre.

Tous ces changements positifs ont été
statistiquement significatifs
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Il est important de noter que les plans pilotes de financement ont été accompagnés par des améliorations

, en particulier la disponibilité accrue des médicaments. Diop et al. concluent que les résultats
du test pilote au Niger démontrent qu'une combinaison de recouvrement des colts et daméliorations de la
qualité peut augmenter |'accés a des soins de santé de qualité pour les populations rurales, et en particulier
pour les pauvres des zones rurales.

Au Rwanda, le projet Partnerships for Health Reform Project (PHR) a aidé le MdS a tester des plans de
prépaiement dans trois cercles pour : améliorer I'équité de |'accés pour les
populations rurales, renforcer la gestion financiére dans les centres de santé et augmenter la participation
communautaire a la gestion du financement de la santé. Au Rwanda, I'utilisation des services de soins de
santé primaires est tombée de 0,3 visite par personne et par an a 0,25 de 1996 a 1998. Les constatations
montrent que 90 000 personnes environ, soit 7,5 pour cent de la population ciblée, ont adhéré aux plans
de prépaiement (PPP). Les membres ont demandé des soins cing fois plus souvent que les non-membres,
et ils ont contribué cing fois plus par téte aux soins de santé que les non-membres. De plus, les données
montrent que les membres demandent des soins plus tot que les autres quand ils sont malades et que, par
conséquent, ils coltent moins cher en médicaments et en traitement que ceux qui ne sont pas membres des
(Schneider et a., 2000).

7.2.4 Evaluation des politiques d'équité en Afrique

Il n'y a pratiquement pas eu d'évaluations bien exécutées de I'impact des m

. Par conséquent, il n'est toujours pas possible de déterminer si les problemes ont leur
cause dans les modeles d'exonération eux-mémes ou dans leur mise en cauvre. La conduite d'une
évaluation des régimes d'exonération est difficile pour de trés bonnes raisons, mais deux raisons
essentielles sont particuliérement appropriées pour cette activité. D'abord, pour étre en mesure d'évaluer
I'impact des divers mécanismes de protection contre les paiements pour les services sur les pauvres, il est
nécessaire de disposer de données de référence de base sur I'accés financier aux services de santé.
L'insuffisance générale des données est une raison majeure pour laquelle il n'existe pratiquement pas
d'évauations convaincantes. En I'absence de données de référence de base, il est impossible de
documenter I'impact des mécanismes de protection sur |'équité et, par conséquent, leur efficacité. L'étude
de cas de BASICS sur la Tanzanie révéle ce probleme commun ; on ne garde pas trace des exonérations
(ni le nombre accordé, ni leur valeur) et il n'y a ni supervision ni suivi du régime des exonérations
(Newbrander et Sacca 1996). Lors d'un atelier de mars 1997 sur la mise en cauvre de la recouvrement des
colts au Niger, les équipes de santé de sont plaintes du fait qu'on leur avait donné trop d'instruments de
gestion et de suivi, mais pas assez de formation pour pouvoir les utiliser. Le consensus était que les
instruments de suivi devraient étre simples et qu'une formation adéquate pour leur emploi devrait étre
administrée. L'évaluation finale prochaine de I'expérience pilote des plans de prépaiement au Rwanda
dans le cadre du projet PHR représentera une contribution importante a ce sujet.

Un obstacle plus général a une évaluation du degré de succes avec lequel un mécanisme de protection
parvient & cibler les personnes incapables de payer les honoraires imposés est la définition de ce groupe
. En dautres termes, il est important de faire la distinction entre I'inégalité sociade générae et
I'inégalité liée aux barrieres financieres résultant de I'obligation de paiement des services par les
utilisateurs. Peu d'évaluations sont parvenues a définir la population ciblée pour permettre le jeu de
mécanismes de protection. Par exemple, la méthodologie de BASICS n'a pas spécifiquement défini qui
€ par les mécanismes de protection dans les études de cas des pays. Afin de mesurer I'impact d'un
mécanisme de protection sur les pauvres, le terme « pauvre » doit étre défini. Une détermination locale de
dans la plupart des régions, mais les criteres doivent étre simples, clairs et
uniformes, alafois pour la mise en ceuvre et |'évaluation. Les recommandations de I'atelier de mars 1997
au Niger ont conseillé a chague comité de santé communautaire de définir ses propres indicateurs de
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pauvreté. La détermination de la pauvreté est difficile et nécessite plus d'attention des gouvernements, des

Kaddar et a. recommandent des analyses complémentaires des effets des plans d'exonération sur le
comportement des pauvres concernant I'utilisation des services de soins de santé, ainsi
gue de I'influence des critéres d'exemption sur le nombre des bénéficiaires éligibles et sur les pauvres.
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7.3 Méthodologie de I'enquéte auprés des ménages

7.3.1 Cadre conceptuel

L’initiative pour I’ équité au Mali est le résultat d’ une décision politique prise par le gouvernement et ses
partenaires, notamment I'USAID et I'UNICEF, qui ont décidé de soutenir les efforts du pays pour la
mise en ceuvre des principes régissant la participation aux codts dans le domaine de la santé et de
I”ééducation. Ces principes ont é&té adoptés suite a un Forum organisé du 18 au 20 juin 1997 a Addis-
Abeba (auquel ont participé les représentants de 17 pays d’ Afrique subsaharienne, des Pays-Bas, de la
Suéde, du Royaume-Uni, des Etats-Unis et plusieurs autres partenaires au développement comme la
Banque Mondiale et les ONG) sous I’ égide de la Commission Economique pour I’ Afrique (CEA) de

Lamise en cauvre de I'initiative se traduira par une étude des politiques actuelles de santé, la formulation
de stratégies et I’ évaluation de leur efficacité, la mise en cauvre des stratégies dans des zones pilotes pour
un meilleur suivi et une évaluation des action entreprises en vue de tirer des lecons pour permettre le

Pour ce faire, le gouvernement a négocié avec I'USAID et I'UNICEF les financements nécessaires et la
mise en place de I’ assistance technique du PHR pour conduire le projet.

Le Comité de suivi composé des représentants du gouvernement, des partenaires au développement et de
la société civile a donné des orientations pour mener les différentes études dans les zones du pays en
fonction des critéres retenus, entre autres un site urbain et rural, I'atteinte d’'un certain niveau de
couverture sanitaire par les structures de soins de santé de base avec gestion communautaire, I’ existence
d une structure de référence fonctionnelle et des mécanismes organisés de solidarité, ainsi que |'existence

7.3.2 Echantillonnage

7.3.2.1 Introduction

On envisage d'effectuer une enquéte auprés des ménages dans deux régions du Mali : Blaen milieu rural
et Sikasso en milieu urbain. Cette enquéte a pour but notamment de déterminer les facteurs ayant une
incidence sur I'utilisation des services de santé, les variations en ce qui concerne I'utilisation des services
de santé en fonction des groupes socio-économiques, I'influence des "interventions' sur I'évolution de
I'utilisation des services par les groupes défavorisés et e comportement des jeunes (tranches d'ége 15-19
ans et 20-24 ans) pour ce qui est des services de santé, en particulier les services de santé pour le
diagnostic et le traitement des maladies sexuellement transmissibles.

L'enquéte sera réalisée en deux temps. Il y aura une enquéte de référence aupres des ménages avant
I'intervention et une enquéte d'évaluation apres l'intervention. [Il y auraaussi une enquéte "témoin" aupres
des ménages qui portera sur les femmes enceintes ou ayant récemment accouché. Les ménages de
I'enquéte témoin seront choisis en dehors des deux régions de I'intervention.] Nous voulons envisager de
surdimensionner |'échantillon des individus ayant entre 15 et 24 ans pour étre certains d'avoir un
échantillon suffisamment important pour |'étude du comportement des jeunes. Des estimations alafois du
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Dans cette section, nous décrivons la conception de I'échantillonnage proposé pour |'enquéte.

7.3.2.2 Cadre de I'échantillonnage

Nous prévoyons d'utiliser une méthode en deux temps pour le choix des ménages. En conséquence, un
cadre d'échantillonnage sera construit & chacune des deux étapes. Durant la premiere étape, une liste des
Sections d'énumeération dans chague région, ainsi que des renseignements sur le nombre de ménages et la
population dans chague Section disponibles a la Direction Nationale des Statistiques et de I'lnformatique
du Mali, seront utilisés comme cadre d'échantillonnage. A partir de cette liste, un échantillon des sections
dénumération sera retenu. Dans chaque Section d'énumération retenue, une liste des ménages qui
serviront de cadre d'échantillonnage pour le choix lors de la deuxieme étape sera préparée. Un échantillon

7.3.2.3 Taille de I'échantillon et précision des estimations

Si nous tirons un seul échantillon aléatoire des ménages et si nous voulons estimer les pourcentages au
sein de la population de caractéristiques en rapport avec les ménages, il nous faudrait un échantillon de
400 ménages pour estimer les pourcentages dans une marge de 5 points de pourcentage en plus ou en
moins par rapport a un seuil de confiance de 95 %. La longueur de I'intervalle devrait étre |égérement
moindre s le pourcentage de la population qui est estimé est différent de 50 %. Etant donné que
I'échantillon des ménages n'est pas un échantillon aléatoire simple mais qu'il est choisi en utilisant une
méthode en deux étapes, il y a une augmentation dans la variance des estimations par rapport a ce que
nous obtiendrons avec un échantillonnage aéatoire simple. Cette majoration sappelle I'effet de
conception et nous supposons qu'il est de 1,5. Dans le cadre de cette hypothése, le nombre requis pour
I'échantillon des ménages afin d'estimer |es pourcentages de la population avec la méme précision qu'avec
un échantillon aléatoire simple de 400 ménages seraici de 600. En conséguence, nous recommandons que
I'on choisisse un échantillon de base de 600 ménages.

Il nous faudra aussi un échantillon de 214 femmes ayant accouché en 1999 ou actuellement enceintes. Cet
échantillon sera comparé a un échantillon semblable du groupe témoin tel que décrit plus loin. Pour
obtenir un échantillon de cette dimension, nous devrons contacter 840 ménages a Sikasso. En
conséguence, nous envisageons de sélectionner 840 ménages de la région de Sikasso a propos desquels
des données compl étes seront recueillies a partir de 600 ménages tandis que, pour les 240 autres ménages,
on se contentera d'informations soci o-économiques de base, a moins que les ménages ne comprennent une
femme actuellement enceinte ou ayant récemment eu un enfant - dans ce cas, des renseignements détaillés
en rapport avec I'accouchement ou la grossesse seront collectés. Une méthode pour désigner les ménages
parmi lesquels des données compl etes seront recueillies sera décrite par la suite.

Si nous supposons que les ménages comptent en moyenne 5,8 membres en zone urbaine et 5,5 en milieu
rural, et si nous retenons tous les membres du ménage, nous aurions un échantillon de 3 480 individus a
Sikasso et un échantillon de 3 300 & Bla. La variance des estimations en rapport avec les individus sera
affectée par la variance en rapport avec I'échantillon des Sections d'énumération et I'échantillon des
ménages a l'intérieur des Sections d'énumeération. De ce fait, I'effet de conception est plus important. Si
nous supposons qu'il est de 3,0, la précision des estimations en rapport avec les individus sera la méme
que la précision des estimations basées sur 1 000 individus. Cet échantillon nous permettra d'estimer les
pourcentages de la population dans une fourchette de 3,1 points de pourcentage en plus ou en moins par
rapport al'intervalle de confiance de 95 %.
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7.3.2.4 Précision des estimations de changement

La précision des estimations de changement entre deux moments peut étre améliorée par un
chevauchement de I'échantillon entre deux moments, méme si le chevauchement se produit au niveau de
la Section d'énumération. Si le coefficient de corrélation intra-grappe entre les caractéristiques des
meénages a l'intérieur d'une Section d'énumération est élevé, la variance de I'estimation du changement
sera peut-étre moindre gque la variance des estimations aux deux moments. Si hous SUPPOSONS un
coefficient de corrélation de 0,6 entre les deux moments, un échantillon de 1 000 individus nous
permettrait alors de détecter une différence de 4,4 points de pourcentage dans les pourcentages de la
population avec une probabilité de 80 % au niveau de signification de 5 %. Cela signifie que sil y a
vraiment une différence de 4,4 points de pourcentage entre les deux pourcentages de la population, nous
rejetterions alors I'hypothese d'une absence de différence avec une probabilité de 0,80. Le niveau de
signification indique la probabilité de rejeter I'nypothese d'une absence de différence lorsqu'effectivement
il n'y a pas de différence. Sil n'y a pas de chevauchement, nous serions en mesure de détecter une
différence de 6,2 points de pourcentage avec une probabilité de 80 %.

Lestailles escomptées des échantillons pour différents domaines d'intérét sont indiquées ci-dessous.

Total
(15-24)
15-19 20-24
Homme Femme Homme Femme
Bla 119 118 65 106 408
Sikasso 165 197 128 140 630
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7.3.2.5 Choix de I'échantillon
Sikasso :

Nous nous attendons a ce que la variation entre les Sections d'énumération soit plus importante gque la
variation entre les ménages a l'intérieur d'une Section d'énumération. Cela suggere que nous ne devrions
pas retenir un nombre important de ménages a partir d'une Section d'énumération retenue. Nous
proposons donc un échantillon de 30 Sections d'énumération sur une population de 81 Sections
d'énumération dans la région de Sikasso. Ces Sections seront choisies en utilisant une probabilité
proportionnelle a la taille de I'échantillonnage systématique ou la taille est égale au nombre de ménages

Le nombre de ménages que nous retenons dans une Section d'énumération particuliere sera tel que la
probabilité de choisir un ménage serala méme pour toutes les Sections d'énumération.

Supposons que M représente le nombre total de ménages de Sikasso. Nous voulons retenir m ménages.
Dans notre cas, m = 600. Supposons que M; soit le hombre de ménages dans la iéme Section
d'énumération. Nous avons alors M = 3M; pour i=1,...,81. Nous voulons retenir n Sections d'énumération
dansI'échantillon. La probabilité de retenir laieme section est :

6i=n*(Mi/M)



Nous voulons que la probabilité globale de la sélection d'un ménage soit égale a mVM. Si m représente le
nombre de ménages retenus dans laiéme Section d'énumération, la probabilité de retenir un ménage dans

(M/Mi)*n* (Mi/M)

Pour que la probabilité soit égale a m/YM, nous devrions avoir m=(nvn). Dans ce cas, cela signifie que
nous devrions retenir 28 ménages a partir de chacune des 30 Sections d'énumération.

La méthode pour choisir un échantillon systématique avec une probabilité proportionnelle a la taille suit

1. Faire une liste des Sections d'énumeération ainsi que du nombre de ménages M.
2. Etablir une colonne pour les totaux cumulés des nombres M.
3. Attribuer une fourchette de nombres de taille M; alaiéme Section d'énumération ou

i =1,2....81. Par exemple, si la premiére Section d'énumération a Sikasso compte 76 ménages, la
fourchette des nombres attribués a cette Section est 1-76. Si la deuxiéme Section d'énumeération a
153 ménages, la fourchette des nombres affectés a cette Section est 77-229, et ainsi de suite.

4. Déterminer I'intervalle d'échantillonnage qui est 1=(M/n).

5. Choisir un nombre au hasard entre 1 et |. Retenons en I'occurrence R.

6. Choisir n Sections d'énumeération pour lesquelles la fourchette attribuée comprend les nombres
R R+, R+2l, R+3l,............... R+(n-1)I.

Sélection des ménages : Etablir une liste des ménages dans les Sections d'énumération retenues. Choisir
un échantillon systématique de ménages aprés avoir organisé laliste par subdivisions ou en fonction d'une
autre variable. La méhode pour la sélection dun échantillon systématique avec un intervalle
d'échantillonnage fractionnaire est décrite ci-dessous.

Nous voulons choisir m ménages a partir de M;. Ladémarche est la suivante:

1. Calculer l'intervale d'échantillonnage I1=(Mi/m). Ne pas arrondir cet intervalle a un nombre
entier sil n'est pas un nombre entier.

2. Choisir un chiffre au hasard entre O et 1. Retenons en |'occurrence R.

3. Former lesnombres R, soit R+l, R+2I, R+3I,............... JRH(n-2)I.

4. Les arrondir au nombre entier suivant, si ce ne sont pas des nombres entiers.

5. Choisir les ménages dont les nombres sur laliste correspondent aux nombres formés ci-dessus.
Cette méthode donne lataille exacte de I'échantillon.

Pour choisir un sous-échantillon de 240 ménages a partir de 840, procéder comme suit. Calculer d'abord
I'intervalle d'échantillonnage qui est 840/240= 3,5.

Choisir ensuite un nombre au hasard entre 0 et 1,4. Retenons en |'occurrence U. Former les nombres
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U, U+3)5, I+7,0, U+10,5, U+14,.......oceoovenree. ,U+836,5

Les arrondir au nombre entier suivant, si ce ne sont pas des nombres entiers. Les ménages ayant un
nombre sur laliste qui correspond al'un des nombres donnés ci-dessus répondront & un questionnaire plus
court. Tous les autres répondront au questionnaire long pour la collecte de données compl étes.

CercledeBla:

Il'y a 289 Sections d'énumération. Choisir 50 Sections d'énumération de la méme maniére que pour la
région de Sikasso. Choisir 17 ménages a partir de chague section retenue en utilisant la méthode de
sélection systématique donnée ci-dessus. Dans la sélection des ménages, classez la liste selon des critéres
géographiques ou autres pour obtenir une représentation proportionnelle aux sous-groupes qui vous
intéressent. Utiliser la méthode décrite plus haut pour choisir un sous-échantillon de 600 ménages pour la

Taille de I'échantillon pour I'échantillon témoin

Il est prévu de réaiser une enquéte témoin aupres de ménages ou des femmes ont récemment accouché ou
sont actuellement enceintes. Les ménages seront sélectionnés en dehors des deux régions dans lesquelles
les interventions sont prévues. Cet échantillon apres la collecte de données durant les périodes avant et
aprés les interventions donnera une estimation de I'évolution de I'utilisation des services tels que les
accouchements assistés ou le nombre de visites pour des , €fc. dans la
zone témoin. Cette estimation du changement sera comparée a une estimation semblable du changement
obtenu dans les deux régions ou se sont déroulées |les interventions. La comparaison des deux estimations
des changements aidera a déterminer I'influence de I'intervention sur I'utilisation des services pour les
femmes qui ont récemment accouché ou qui sont actuellement enceintes.

Si nous supposons que la taille moyenne d'un ménage est de 5,6 personnes au Mali et que nous
choisissons 1 000 ménages, nous obtiendrons un échantillon de 5 600 individus. Cette population sera
constituée & 51,8 % de femmes. Cela signifie que nous obtiendrons un échantillon de 2 900 femmes dans
I'échantillon. 40% de ces femmes seront dans la tranche d'ége des 15-49 ans. Le taux de natalité, qui est le
nombre de naissance pour 1 000 personnes au Mali, est de 45,1. Lorsgu'il est gjusté pour la population de
femmes entre 15-49 ans, ce taux est alors de 214. Pendant une année, il y aura 214 naissances pour 1 000

En conséquence, si nous voulons un échantillon de 214 femmes qui ont récemment accouché ou qui sont
actuellement enceintes, nous devons choisir et passer en revue 850 ménages. Cet échantillon de 214
femmes a deux moments, ainsi qu'un échantillon semblable a deux moments différents dans la région
traitée, détectera une différence de 9 points de pourcentage dans les estimations de changement avec une
probabilité de 80 % au niveau de signification de 5 %. Un échantillon de 400 femmes dans les régions
témoins et traitées a deux moments détectera une différence de 7 points de pourcentage dans les
estimations de changement avec une probabilité de 8 %. Pour obtenir 400 femmes dans I'échantillon, nous
devons passer en revue 2 000 ménages. Nous avons supposé une valeur de 0,6 pour le coefficient de
corrélation entre les caractéristiques d'intérét aux deux moments, alafois pour les régions témoins et les

Le choix des ménages sera semblable a la procédure décrite pour la sélection des ménages a Bla et
Sikasso.
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7.3.3 Cartographie

Avant la conduite de I’ enquéte auprés des populations ciblées, tous les ménages se trouvant dans les SE
tirées au hasard suivant la méthodologie décrite devraient étre cartographiés et dénombrés. Le nombre
exact de personnes a enquéter a été déterminé a partir de laliste des ménages.

L’ opération de dénombrement a consisté a visiter les SE selectionnées en vue d'établir le plan,
d enregistrer sur des fiches de ménages une description des chefs de ménages vivant dans la concession
en vue du tirage des ménages qui devait faire |’ objet de I’ enquéte ménage.

Notons que le travail de cartographie a débuté & Sikasso le 07 Septembre 1999. Compte tenu du fait que
les cartographes et énumérateurs devraient jouer le rble de chef d’ équipe pendant I’enquéte aupres des
meénages, nous avons été amenés a interrompre la cartographie a Sikasso pour venir rejoindre les
enquéteurs et enquétrices & Bamako qui devaient subir la formation sur les modules a partir du 14
Septembre 1999. A lafin de la formation, le 26 Septembre 1999, I’ équipe est retournée a Sikasso le 28
Septembre 1999 pour achever la cartographie de cette ville le 06 Octobre 1999. Rappelons que, compte
tenu de I’ampleur des travaux de cartographie et de dénombrement des ménages & Sikasso, et du
calendrier trés serré de cette activité spécifique, il était nécessaire d gouter une équipe supplémentaire

Quant a Bla, la cartographie a démarré le 08 Octobre 1999 pour prendre fin le 20 Octobre avec trois
équipes. Les seules difficultés auxquelles les agents cartographes et les énumérateurs ont été confrontés
étaient essentiellement des difficultés liées al’ état des routes. La cartographie de cette zone s est déroulée
en fin d hivernage et |’ état des sentiers et des routes était tres défectueux.

Concernant le recrutement des cartographes et des énumérateurs, un test a été organisé sous la
responsabilité de la Direction Nationale de la Statistique et de I’ Informatique (DNSI). A I'issue de cet
test, six (6) candidats ont été retenus pour suivre la formation de cartographie et de dénombrement des
meénages. Laformation s est déroulée du 22 au 26 Aot 1999.

7.3.3.1 Responsabilité de I’équipe PHR des cartographes et des
agents de dénombrement

Pour les besoins de la cartographie et le dénombrement des ménages, six (6) agents (dont 3 cartographes
et 3 énumérateurs) ont travaillé sous la responsabilité du Site Manager et du Team Leader de I’ équipe
PHR/Bamako.

L es responsabilités des coordonnateurs étaient les suivantes :

1. distribuer les SE aux 3 équipes constituées ;
2. organiser les réceptions des fiches remplies par les équipes ;
3. vérifier labonne qualité du travail des équipes.

L es responsabilités des cartographes — énumérateurs :

1. éablir les plans de situation des SE ;

2. fareunecartedelaSE;

3. dénombrer tous les ménages de la SE d’ une maniére systématique ;

4. informer le Site Manager des probleémes rencontrés pour la bonne marche de I’ activité.
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Les agents des équipes (le cartographe et |I'énumérateur) travaillaient sur une SE dont ils ont reconnue
prioritairement les limites ensemble. Pendant que le cartographe établit le plan de la SE, I’ énumérateur

En fin de journée, une récapitulation a toujours été faite par les agents au Site Manager. C'est seulement
apres cette récapitulation que les discussions étaient ouvertes sur la programmation des SE & cartograhier
le lendemain. Rappelons qu’un itinéraire et un calendrier prévisionnel avaient été au préaable établis
pour chague équipe, afin de faciliter leurs déplacements et afin de permettre aux coordonnateurs de les
retrouver plus facilement sur le terrain. Dans la mesure du possible, les équipes devraient suivre ces
itinéraires. Toutes modifications ou tous retards étaient signalés par |e responsable de chague équipe.

7.3.3.2 Repérage des sections d'énumération

Chacune des équipes recevait une carte de base de la SE qui lui a été confiée. Une fois sur place, |’ équipe
obtenait aupres des responsables administratifs, techniques, communautaires et villageois |’ autorisation

Cela ne pouvait se faire sans difficultés. Mais |’ équipe PHR/Bamako avait pris des dispositions en vue de
trouver des solutions aux problémes de résistance des populations, pour faire accepter les agents, atravers
des séances de sensibilisation au niveau des chefs de quartier et des chefs de village. Des émissions de
sensibilisation ont été organisees et réalisées avec les spécialistes de la communication au niveau des
radios régionales et locales pour faciliter I'introduction dans les ménages des agents cartographes et
énumérateurs dans les deux sites. Malgré ces activités de sensibilisation, ces derniers ont souvent
rencontré des problemes surtout au niveau du site urbain (Sikasso) pour exécuter leur activité de
cartographie. Devant de telles situations, les agents faisaient intervenir le Site Manager pour venir
sensibiliser soit le chef de quartier, soit le chef de village, suivant qu’'on était a Sikasso ou a Bla. Ce
dernier venait exposer de facon détaillée les objectifs de I'éude et obtenait toujours des résultats

Dans la plus part des SE, les limites sont matérialisées par des caractéristiques naturelles faciles a
reconnaitre, comme des cours d'eau, mares, étangs ou ruisseaux et par des caractéristiques

Cependant, ces limites peuvent étre imaginaires (surtout en milieu rura) dans de tels cas, I'aide des
autorités dans |’ identification de la SE était nécessaire. Cette aide n'ajamais fait défaut.

Avant le dénombrement, les agents faisaient toujours des tours de reconnaissance de la SE afin de
déterminer le moyen le plus efficace pour dénombrer toutes les concessions. Dans certains cas, il n'a pas
été facile de procéder a de telles opérations, car il avait été difficile, toutefois dans tres peu de cas, de
retrouver les limites de la SE tracée par le spécidiste de la DNSI sur le terrain. Pour pallier un tel
probléme, des procédures spéciales ont été mises en place. Elles ont visé, en fait, arecréer leslimitesde la

normalement, a mettre en cauvre sur le terrain que sous le
contréle du Site manager et/ou du superviseur de la cartographie. Cependant, si pour une raison ou
une autre, le Site Manager ou le superviseur n’ est pas avec |es agents au moment de |la cartographie de ces
zones, ces derniers devraient assurer seuls la mise en place des procédures spéciales. Cela n' était pas
difficile; il suffisait d étre vigilant, de faire appel au bon sens et la formation regus.

Région : Ségou ; Cercle: Bla; Arrondissement : Touna
N° SE 022
Sur lacarte, on ne trouverales limites que d’ une grande SE, regroupant les SE 021, 022, 023, 024, 025.
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025, c'est adire 5 SE).

2. Faire une reconnaissance sur le terrain de la zone en suivant les limites de la SE d’ ensemble. Repérer
sataille, sa configuration, seslimites naturelles, les infrastructures, les villages, concessions......

3. Découper la grande SE en autant de SE que celles comptées dans |'étape 1 (C'est-a-dire selon
I’exemple en 5 morceaux). Nous avons fait des morceaux de taille géographique a peu pres égale, en
tenant compte des reperes naturels. Nous avons dessiné un croquis de la zone, en marquant les limites

4. Sur le croquis, nous avons numeéroté les morceaux de fagon systématique et logique (sens des
aiguilles d une montre ou serpentin...), en commencant toujours par le morceau situé en haut et a
gauche de notre croquis. Les numéros doivent correspondre aux numéros des SE pour lesquelles les

: 021, 022,
023, 024, 025).

5. Lorsque la numérotation est terminée, nous avons choisi le morceau dont le numéro correspond a
celui de la SE tirée au départ (c’ est-a-dire la SE 022).

6. Sur le terrain, nous avons fait une évaluation rapide du nombre de ménages qui vivent dans le
morceau tiré, et exclusivement dans le morceau tiré en veillant a ce que la taille en nombre de
ménages soit acceptable (inférieur 2401 selon I'EDS-MII). Ainsi, on aprocédé ala cartographie et au
dénombrement des ménages, selon les procédures classiques. Ce morceau devient donc la SE 022.
Aussi, le plan de situation et le plan détaillé correspondent évidemment ala seule zone cartographiée.

7. Sl arrivait (cela ne s'est jamais produit) que le nombre de ménage soit supérieur a 400, alors on
allait exceptionnellement procéder a une segmentation classique. Et les agents alaient faire une
segmentation classique. Cette technique de segmentation avait été apprise par les cartographes-

7.3.3.3 Etablissement des plans de la SE

L’ équipe PHR/Mali a désigné deux agents par équipe. Chacune d'elle comprenait un cartographe et un
énumérateur . Bien que les deux agents exécutaient des taches différentes, il était préférable qu'ils se

; le cartographe établissait les plans et I'énumérateur collectait des
renseignements sur les concessions (et aupres des ménages).

Les travaux de cartographie et de dénombrement des ménages devraient étre exécutés de fagon
systématique pour éviter les omissions et les répétitions. Si la SE était composée d' un groupe de pétés de
maisons (cas de Sikasso), les agents finissaient chaque pété de maisons avant d aborder le suivant. A
I"intérieur de chague pété de maisons, ils commengaient par un coin et circulaient dans le sens des
aiguilles d'une montre. A Bla, par contre, ou les concessions sont regroupées en petits hameaux, les
agents débutaient au centre du hameau (ou ils choisissaient un point de repére tel que le marché, |’ école
ou la mosguée comme «centre») et circulaient tout autour dans le sens des aiguilles d’ une montre.



Sur la premiere page de la fiche de cartographie (fiche IPE/MLI), tous les identifiants de la SE tirée
étaient portés: le nom et code de la région, du cercle et de I'arrondissement ou se situe la SE. lIs
enregistraient les numéros de la SE , toutes les informations nécessaires pour compléter les informations
d'identification. Ils établissaient un plan de situation de la SE et portaient toutes les indications utiles
pour retrouver la SE et ses limites, soit directement sur le plan soit dans |'espace prévu pour les
renseignements et les observations.

Sur la deuxieme page, Ils ont établi une carte (croquis) détaillée de la SE ou figuraient toutes les
concessions qui se trouvaient dans la SE. |1 était important que le cartographe et I’ énumérateur travaillent
ensemble et coordonnent leurs activités, car le numéro des concessions que le cartographe indiquait sur le
plan doit correspondre au numéro d ordre que I’énumérateur affectera aux concessions. Nous avons
connu au départ de I’opération certaines difficultés dans ce sens, mais qui ont été maltrisées tres
rapidement.

Sur le croquis, le cartographe désignait le point de départ avec la lettre X. et mettait un petit carré a
I’endroit ou se situe chaque concession dans la SE. S'il s'agissait d’une concession non-résidentielle, il
précisait son usage (par exemple, une boutique ou une usine). Il numérotait toutes les concessions dans
I’ ordre séquentiel en commencant avec «1». Chague fois qu'il y avait une rupture dans le numérotage des
concessions (par exemple, quand on quitte un paté de maisons pour aler & un autre), on indiquait avec
une fléche comment les numéros passent d’ un groupe de concessions a un autre. Malgré qu'il soit souvent
difficile de positionner exactement une concession sur le plan, sa situation approximative peut aider ala
retrouver ultérieurement. C’est pourquoi nous avions demandé de porter sur le plan toutes les indications
nécessaires pour repérer les concessions (par exemple I’emplacement d' un parc, d'une école, d une
mosquée) et toutes les routes (en utilisant des symboles standards connus en cartographie). Parfais, il
nous est arrivé d’ gjouter des indications qui se trouvent méme en dehors des limites de la SE, qui pourront

Enfin, on écrivait sur |’ entrée de la concession le numéro qui lui a été affecté.

7.3.3.4 Dénombrement des ménages

L’ énumérateur utilisait une fiche de dénombrement des ménages (fiche IPE/MLI) pour enregistrer tous
les ménages habitant la SE. || commencait en les identifiant de la méme fagon que pour la fiche de
cartographie.

Les instructions qu'il a regues de I'équipe PHR/Mali pour collecter les informations sur la fiche de
denombrement étaient celles décrites dans le manuel

Les agents devront faire trés attention pour repérer les concessions cachées. Chercher par exemple si un
sentier ne conduit pas a une autre concession. Les habitants de la grappe pourront toujours aider les agents
atrouver les ménages, s'ils réussissent a obtenir leur coopération.

Avant de soumettre toutes les fiches aux coordonnateurs, les agents doivent vérifier que les plans de la SE
sont bien établis, que les renseignements pour repérer la SE sont compréhensibles, et que les fiches de
meénages sont remplies correctement et soigneusement.

7.3.3.5 Contrdle de qualité

C était laresponsabilité de I’ Equipe PHR/Mali de s assurer que le travail des agents est de bonne qualité.
L e procédé de vérification ci-dessous a été scrupul eusement appliqué.
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Avant la conduite de I’ enquéte aupres des populations ciblées, tous les ménages se trouvant dans les SE
tirées au hasard suivant la méthodologie décrite devraient étre cartographiés et dénombrés. Le nombre
exact de personnes a enquéter a été déterminé a partir de laliste des ménages.

L’ opération de dénombrement a consisté a visiter les SE sélectionnées en vue d éablir le plan et
d’ enregistrer sur des fiches de ménages une description des chefs de ménages vivant dans la concession
en vue du tirage des ménages qui devait faire |’ objet de I’ enquéte ménage.

Notons que le travail de cartographie a débuté a Sikasso le 07 Septembre 1999. Compte tenu du fait que
les cartographes et énumérateurs devraient jouer le role de chef d’' équipe pendant I’ enquéte auprées des
meénages, Nous avons été amenés a interrompre la cartographie a Sikasso pour venir rejoindre les
enquéteurs et enquétrices a Bamako qui devaient subir la formation sur les modules a partir du 14
Septembre 1999. A lafin de la formation, le 26 Septembre 1999, |’ équipe est retournée a Sikasso le 28
Septembre 1999 pour achever la cartographie de cette ville le 06 Octobre 1999. Rappelons que, compte
tenu de I'ampleur des travaux de cartographie et de dénombrement des ménages a Sikasso, et du
calendrier trés serré de cette activité spécifique, il était nécessaire d gouter une équipe supplémentaire

Quant a Bla, la cartographie a démarré le 08 Octobre 1999 pour prendre fin le 20 Octobre avec trois
équipes. Les seules difficultés auxquelles les agents cartographes et énumérateurs ont été confrontés
étaient essentiellement des difficultés liées al’ état des routes. La cartographie de cette zone s est déroulée
en fin d hivernage et |’ état des sentiers et des routes était tres défectueux.

Concernant le recrutement des cartographes et des énumérateurs, un test a été organisé sous la
responsabilité de la Direction Nationale de la Statistique et de I’ Informatique (DNSI). A I'issue de cet
test, six (6) candidats ont été retenus pour suivre la formation de cartographie et de dénombrement des
meénages. Laformation s est déroulée du 22 au 26 Aolt 1999.



7.3.4 Lacollecte des données

7.3.4.1 Instrument de la collecte

L’ élaboration des instruments de collecte afait I’ objet d’ un échange important de documents utilisés pour
des études analogues effectués par le PHR & travers le monde et les responsables du bureau au Mali.
L’ éaboration des questionnaires a commencé ala mi-mai 1999 avec des instruments destinés a I’ enquéte

En raison d’ une nouvelle programmation des activités du projet, la priorité a été accordée al’ étude sur la
demande de soins et les premieres moutures de questionnaire élaborées se sont avérées tres lourdes a
appliquer. Cela a conduit I" équipe a opter pour des questionnaires de type modulaire plus opérationnels et

Questionnaire M énage:

Ce questionnaire constitue la clé de volte de I’ étude sur la demande des soins de santé de base car cet
instrument, outre le fait qu'il soit le lien avec les autres questionnaires, apparaissait comme aussi |’ outil
qui permettait de parfaire |’ échantillonnage. En effet, le Module chef de ménage permettait de collecter
les données précises sur I'identité des ménages enquétés, de disposer d’une liste compléte des membres
du ménage, un renseignement sur le niveau de |’ éducation, larésidence, |" occupation actuelle, la présence
de handicaps et I éligibilité des membres al’ enquéte suivant les criteres de I’ étude.

Par ailleurs, des données sur les caractéristiques démographiques et socio-économiques des enquétés et
des ménages sont aussi collectées comme |’ ethnie, la religion, etc., I’accés du ménage au logement,
I’ électricité, I’ eau potable et |a consommation de certains produits importants.

Questionnair es Recour s aux soins Homme et Femme:

Adressé aux personnes de tout &ge ayant souffert d'une fievre pendant les 15 jours qui ont précédé
I’enquéte, le module permet d’évaluer les besoins de la population en matiere de soins curatifs pour la
prise en charge de la fiévre et le recours des malades aux services. Cet instrument permet donc de
disposer des informations sur le comportement de la population, le degré de gravité de I’ affection, le
niveau de satisfaction aux différents contacts et les mécanismes de solidarité existant dont bénéficient les
mal ades.

Questionnair e Accouchement, Grossesses et Soins pré/postnataux :

Ce module tente de collecter les données relatives a la santé reproductive, notamment |’ activité de
procréation et I’ utilisation des services disponibles en amont et en aval de cette activité. L’ accent est mis
auss sur le niveau de satisfaction des parturientes et les paiements effectués par celles-ci pour avoir acces
aux soins.

Questionnairesjeune Homme et jeune Femme:

Le module est axé sur les connaissances, attitudes et comportement des jeunes hommes et des jeunes
femmes en matiere de maladies sexuellement transmissibles et de VIH/Sida. 1| comprend aussi une
section sur les préférences et I utilisation des services de planification familiale par les jeunes de 15 a 24
ans et les mécanismes de solidarité aleur disposition.

94



Les outils de collecte indiqués ci-dessus ont été constamment affinés pour tenir compte du contexte du
Mali mais auss pour disposer de données de qualité telles que requises par une telle étude. Pour ces
raisons, lafinalisation n’ est intervenue qu’ au terme de la formation et d’ un test de terrain réalisé en milieu
rural, voire semi-urbain, a Moribabougou ou apres une administration des modules a certains ménages,
les remarques et suggestions des enquéteurs et enquétrices et des formateurs ont permis la prise en charge
des insuffisances constatées et d’ améliorer considérablement les derniéres versions.

Enfin, tous les modules ont été traduits en langue nationale bamanan par les agents de la Direction
Nationale de I'Alphabétisation et de la Linguistigue Appliquée (DNAFLA) pour une meilleure
compréhension de certains concepts et une adhésion des populations al’ esprit de I’ étude.

7.3.4.2 Préparation et déroulement de la collecte :

La collecte des données constitue une étape importante dans I’ exécution d’ une enquéte. Aussi, elle doit
étre préparée avec soins et minutie. C' est dire I’intérét particulier qu’il faut accorder au recrutement et ala
formation du personnel.

L e recrutement des enquéteur s et enquétrices:

Le recrutement a fait I’objet d’un appel de candidatures par voie de presse en publiant un avis dans le
guotidien national ESSOR, ce qui a permis de recueillir plusieurs dossiers qui ont été étudiés pour
présélectionner un nombre donné de femmes et d’hommes. Certains criteres ont été privilégiés dans le
choix tels que: le niveau de formation universitaire, |’ expérience des postulants en matiere d’ enquétes
aupres des populations, leur aptitude de travailler en équipe et dans les zones rurales, et la disponibilité
entre autres.

Le recrutement ne deviendra définitif qu’ apres le suivi d' une formation et le test qui sera organisé pour
évaluer les connaissances réelles des agents au terme de cette formation.

Deux types de personnels ont été retenus, a savoir : les contréleurs choisis parmi les agents qui ont réalisé
la cartographie des zones a enquéter, et les enquéteurs et enquétrices.

L aformation du personnel :

Elle s'est effectuée au courant de deux semaines d’ apprentissage théorique et d’une journée de test en
pratique effective dans les conditions de terrain a Moribabougou. Le staff technique de formation était
composé de deux médecins de santé publique recrutés localement en fonction des critéres de compétence.
Ce staff était renforcé par |’ équipe du bureau PHR du Mali et du Conseiller technique de PHR/Béthesda.

Un programme de formation détaillé a été établi avec des abjectifs pédagogiques opérationnels précis a
atteindre. Des cours organises en fonction du contenu de chague module ont permis une accumulation de
connaissances chez les apprenants et des travaux de groupes en fin de journée permettaient de faire une
évaluation globale des objectifs de lajournée et des themes abordés.

Par ailleurs, les omissions ou insuffisances constatées sur chacun des modules étaient capitalisées par un
assistant, ce qui permettait de les corriger.

La formation a concerné au total 55 personnes dont 6 cartographes, 24 enquétrices et 25 enquéteurs.
L’enquéte s'est déroulée avec 39 agents, dont 15 enquétrices, 15 enquéteurs et neuf contrdleurs
(composés des 6 cartographes et des 3 meilleurs enquéteurs/enquétrices).

Les autres personnes formées constituaient une réserve a laguelle le projet pouvait recourir en cas

Production des questionnaires :
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L’ édition des questionnaires a été réalisée avec une imprimerie de la place aprés une évaluation sommaire
des besoins sur la base de I’ échantillon de ménages et des personnes susceptibles d’ étre enquétées. Les
deux premiéres semaines d’ enquéte ont vite démontré que les quantités devraient étre régjustées.

Lalogistique :

Les moyens de transport ont éé mis a disposition par I’ UNICEF, dont la contribution financiere a permis
de louer trois véhicules tout terrain. Ce parc fut complété par le véhicule Cherokee fourni au bureau PHR
par I’ USAID. En dépit de I’ insuffisance de ces moyens, quatre équipes ont été constituées, dont trois pour
I’ enquéte principale & Sikasso, pendant qu’ une autre faisait 1a cartographie du cercle de Bla

L’enquéte auprés des ménages :

L’enquéte sur le terrain a été précédée de plusieurs missions de préparation effectuées par les
responsables du Projet & Bethesda avec I’ équipe (Team Leader et Site Manager) du Mali dont les objectifs
étaient d'informer les autorités politiques, administratives et sanitaires de Sikasso et de Bla, et de créer les
conditions favorables alaréussite des activités a mener dans le cadre de |’ étude.

En rapport avec les Directions Régionales de la Santé du Plan et de la Statistique, la Station Régionae de
I’ Office de la Radiodiffusion Télévision et les Radios locales KENE de Sikasso et BONDOUGOU de
Bla, un micro-programme a éé congu et diffusé pour informer et sensibiliser les populations des deux
Sites.

Pour e sondage des ménages, trois équipes de 10 personnes dirigées chacune par un contréleur ont été
constituées. Au sein de chague groupe, des bindmes (Homme-Femme) ont été constitués.

La liste des ménages échantillons a été fournie a chague contrdleur qui procédait a une répartition des

En vue de faciliter les contacts, il a été demandé aux bindmes de faire appliquer le questionnaire ménage
par I’un d entre eux suivant le sexe du chef de ménage. Une liste détaillée des personnes éligibles serait
établie et les rendez-vous pris avec les personnes a enquéter en accord avec le chef de ménage.

Les modules remplis étaient remis au fur et & mesure aux contrdleurs pour vérification, et les erreurs
constatées étaient corrigées par les enquéteurs avant de quitter la section d’ énumeération dans laquelle
I"équipe évoluait. Au terme de la journée, les modules vérifiés par les contrdleurs étaient remis au

Des réunions techniques étaient tenues chaque matin avec les contréleurs pour faire le point des
problémes avant de procéder a une nouvelle répartition des taches de la journée. Des staffs de mise a
niveau sont organisés périodiquement pour les enquéteurs/enquétrices sur certains modules ou certaines
guestions en cas de besoin.
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7.4 Méthodologie de I’enquéte auprés des prestataires

7.4.1 Cadre institutionnel

L’enquéte de I’ Initiative pour I’ Equité (IPE/Mali) aupres des prestataires de soins et d' action sociae a été
exécutée par le bureau Partnerships for Health Reform (PHR) du Mali, avec I’ assistance technique de
P.H.R Bethesda et du Projet Assurance Qualité (Washington DC).

Cette enquéte entre dans le cadre de I’ Initiative USAID — UNICEF sur I’ équité au Mali en collaboration
avec le Gouvernement de la République du Mali atravers les Ministéres de la Santé, de la Promotion de
la solidarité et des Personnes &gées. Elle s'inscrit par ailleurs dans un vaste programme de dével oppement
(PRODESS) financé et soutenu par de nombreux partenaires. L’USAID a fourni I'appui technique
national et international et le financement des codts de I'initiative. L' appui logistique a été assuré par

7.4.2 Objectifs

L’un des objectifs principaux est d’'assurer un accés équitable aux soins de santé et de développer des
mécani smes de protection. Cette enquéte représente un effort vers laréalisation de cet objectif.

. Recuelillir, al'échelle de larégion et du cercle, des données de qualité sur I’ offre des
services de santé des différents prestataires permettant entre autres de :

Connaitre la disponibilité du personnel et les sources de financement ;

Obtenir des informations sur le fonctionnement de la formation et sur la disponibilité des
soins fournis;

Recueillir des données sur la disponibilité des médicaments essentiels ;

Déterminer la qualité physique, le niveau de I’ éguipement, les moyens logistiques et les
conditions d’ hygiene de I’ éablissement ;

Mesurer le niveau de fréguentation de I’ établissement et la tarification ;
Connaitre les mécanismes de solidarité et de protection existants ;

Déterminer la fréquence des références et supervisions

Enfin I'lPE/Mali a permis de dével opper les capacités national es nécessaires a la réalisation périodique de
7.4.3 Outils de la collecte
L’ étude de I’ offre des services de santé et d’ action sociale a utilisé des questionnaires de types modulaires

et des outils d’ observation pour I’ évaluation de la qualité des prestataires.

Un module prestataire moderne
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Un modul e thérapeute

Un module prestataire social

Un module pharmacie

Un module revendeur de médicaments
Un module observation fievre

Un module observation planification familiale

Ces questionnaires ont été congus et testés en collaboration avec les professionnels de la santé et de
I’ action sociale pour les adopter au contexte spécifique des différents domaines explorés dans |’ enquéte.

Module prestataire moderne
Ce module prestataire moderne comprend une page de couverture.

Les différents questionnaires utilisés sont disponible sur disquette du projet PHR sur laquelle sont
enregistrées les informations d'identification et les résultats des interviews. Avec les neufs sections qui le
composent, il sert arecueillir desinformations sur les themes suivants :

Disponibilité du personnel et source de financement : cette section porte sur le type de
personnel, le nombre de personnel a plein temps et mi-temps et les sources de financement.

Fonctionnement de la formation sanitaire et disponibilité des services fournis: cette
deuxieme section permet de collecter des informations sur I’emploi du temps de la formation,
I'existence de service de garde, I'age de la formation, la continuité de la formation dans la
prestation, les raisons éventuelles de I'interruption des services, les services fournis par la
formation, la supervision, les problemes rencontrés dans I’exercice de la fonction, les
suggestions du prestataire par rapport au bon fonctionnement de I’ établissement ;

Disponibilité des médicaments essentiels : on collecte ici des informations sur la disponibilité
des médicaments essentiels en DCI, les ruptures de stocks au cours du mois ayant précéde
I’enquéte, les causes de ces ruptures et la disponibilité de moyens de conservation des
vaccins;

Qualité physique, niveau de |’équipement et moyens logistiques de |’ établissement : cette
section vise a obtenir des informations sur la disponibilité de salles adéquates pour les
prestations, la disponibilité du siege pour l'accueil des patients, celle de I’éguipement
minimum, les moyens de communication, la fonctionnalité de ces moyens et les moyens de
transport.

Conditions d’hygiéne et d’assainissement de |’ établissement : cette section est réservée a la
collecte d'informations sur les conditions d' hygiéne et d’ assainissement de I’ établissement. |1
s agit notamment de recueillir des informations sur la disponibilité d’ une source potable, de
toilettes ou latrines, de poubelles, d' un systeme d' évacuation des déchets, de I'électricité et
d évaluer de fagon subjective la propreté des conditions de laformation ;

Fréguentation de I'établissement et tarification: dans cette section, on enregistre les
informations sur |’ estimation de la population cible de la formation, le niveau de vie de cette
population, le volume des consultations pendant les trois derniers mois, le nombre de la
consultation des jeunes &gés de 14 a 25 ans pendant les trois derniers mois, la tarification
pour les prestations telles que la consultation, le planning familial, les activités de laboratoire,
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M écanisme de solidarité et de protection des populations : A ce niveau, des questions ont été
posées afin de connaitre la disponibilité et le type de mécanismes de solidarité existant dans
I” établissement. La section permet d avoir des informations sur le fonctionnement de ces
mécanismes, les soins et les personnes qu’ils prennent en charge et la date d’introduction de
ces mécanismes. Enfin des possibilités sont données aux prestataires interviewés de faire des
suggestions pour I’amélioration du mécanisme de solidarité utilisé dans son établissement ;

Communication : cette section porte sur la disponibilité d’ informations du patient affichées
sur les tarifs et les mécanismes de solidarité.

En outre la section permet de savoir si le prestataire échange des informations avec les méres sur I’ état de
santé de leurs enfants et leur propre état de santé, s'il échange des informations avec les jeunes sur leur
état de santé. Enfin des informations sont collectées sur le type d’informations échangées avec les méres
etlesjeunes;

Référence : cette section est réservée atoutes les informations rel atives aux activités de
référence effectuées et recues par |’ établissement.

Ce module a été élaboré sur la base du module prestataire moderne qui constitue le coaur de I’ enquéte
aupres des prestataires. A I'image du module prestataire moderne, il comprend exactement les mémes
sections que ce dernier. Ainsi le module permet de recueillir des informations aupres des thérapeutes sur

M odule prestatair e social

Ce module a également été réalisé sur la base du module prestataire moderne. A |’exception des
informations sur la disponibilité des médicaments, il comprend huit sections identiques a celles du
module prestataire.

M odule pharmacie

Tout comme le module thérapeute, prestataire social, le module pharmacie est également élaboré a
I’'image du module prestataire moderne. 1l comporte toutes les sections de ce dernier a I’ exception de la
section relative alaréférence qui ne fait pas partie de ses vocations.

Ce module a éé éaboré différemment par rapport aux modules cités ci-dessus. Il a pour objectif de
recueillir des informations sur la qualité de la prestation fournie par le prestataire moderne. L’ enquéteur
(I'enquétrice) joue un rdle d' observateur lors des séances de consultation effectuées par les prestataires sur
trois patients différents venus pour une consultation fiévre. Il note systématiquement sur son module les
comportements du prestataire en relation avec les normes et procédures en vigueur définies par I'OMS et
adaptées au contexte de la politique sectorielle de santé du Mali pour la prise en charge correcte de
I’enfant malade par rapport a la qualité de la prestation. Ce module ne permet donc pas de poser
directement des questions aux prestataires. |l a été administré généralement par des enquéteurs
professionnels de la santé (notamment des médecins) bien que tous les enquéteurs aient regu la formation

M odule observation, planification familiale:

Ce module est exactement a la planification familiale ce que le module précédent est a la fiévre. Il
contient également des informations basées sur |'observation de trois séances de consultation en
planification familiale effectuée par le prestataire. Les criteres de qualité sont mesurés a partir des normes
et procédures retenues par le Mali en matiére de SRPF telles que définies par la Division de la Santé
Familiale et Communautaire (DSFC) de la Direction Nationale de la Santé Publique.
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7.4.4 Echantillonnage

Il s'agit d'un échantillon constitué par les premiers responsabl es des formations sanitaires et sociales, quel
gue soit leur statut . Il a été constitué a partir :

D’une premiére liste de prestataires sur la base des informations dont disposent les Directions
de la Santé et de I’ Action Sociale a Sikasso, du Centre de santé de référence et du service
socia aBlaet du centre de la base de données établies lors de I’ enquéte aupres des ménages
dans les deux sites.

D’une recherche active pendant que se déroulait I'opération de collecte auprés des
prestataires. Il s agissait de prendre en compte les autres prestataires qui ne figuraient pas sur

La compilation de ces trois sources de données afournir lataille et la couverture suivante de I’ échantillon.

Module Sikasso Bla Total
- Module Prestataire Moderne 34 50 84

- Module Prestataire social 21 11 32

- Module Thérapeute 32 146 178

- Module Pharmacie 19 29 48

- Module revendeur 70 60 130

- Module Fievre B55* 32 87

- Module Planification Familiale 13* 17* 30

7.4.5 Personnel et calendrier des activités de I'’enquéte prestataire

Pour assurer une bonne réalisation des objectifs de I’ PE/MIi, une équipe composée du Team Leader et du
Site manager a été mise en place. Cette équipe avait en charge la supervision générale de I’ enquéte, y
compris PHR/Mali, pour la conception des questionnaires, la formation du personnel de I’ enquéte auprés
des prestataires, le traitement et I’ analyse des données.

Pour I’ exécution de |’ enquéte auprés des prestataires, 6 enquéteurs et 6 enquétrices ont été retenus. I1s ont
suivi une formation de cing jours. Les travaux du pré-test des modules ont duré une journée. Tous les
enquéteurs (enquétrices) ont participé aux opérations de pré-test sur le terrain & Bamako.

7.4.6 Collecte des données

7.4.6.1 Organisation des équipes

En ce qui concerne les opérations de collecte de données, les équipes étaient réparties de la facon

suivante :

A Sikasso:
- Une équipe de quatre (4) personnes était chargée d'administrer les modules Prestataire

moderne et observations (fievre et planification familiale) ;

Une autre équipe de deux personnes a éé retenue pour |I’administration des modules
pharmacie et prestataire socia ;
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L’ ensemble des opérations de saisie a été réalisé au Bureau PHR/Bamako sur micro-ordinateurs au moyen
du logiciel EPI-INFO.

La saisie a été effectuée par deux (2) agents de saisie travaillant sous la responsabilité d’un cadre de la
DNSI maitrisant parfaitement le logiciel EPI-INFO. A la suite de la saisie, les membres de I’ équipe
PHR/Mali et le superviseur de la saisie ont procédé a I’ édition des données pour vérifier la cohérence
interne des réponses contenues dans les questionnaires et ala correction des erreurs.

Nettoyage des données:

Apres lasaisie et I’ édition des données, un programme de test et de contrdle a été exécuté sur le logiciel
STATA aBethesda (Maryland-USA) pour vérifier également la cohérence interne des réponses.




Tabulation :

Il s'agit du développement et de I’ exploitation des programmes destinés a fournir les tableaux de base
nécessaires a |’élaboration du rapport préliminaire et du rapport final. La tabulation a été réalisée
conjointement par les bureaux PHR/Mali et PHR/Bethesda.

L’ ensemble des opérations de contréle, de test, de nettoyage de fichier et de tabulation des données ont
été réalisées au moyen du logiciel STATA au PHR aBethesda (Maryland-USA).
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